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I. Einleitung 


Die deformierende Spondylose ist pathologisch-anatomisch gekenn- 
eichnet durch Degenerationsvorgiinge im Annulus fibrosus der Band- 
cheiben sowie durch reaktive Knochenverinderungen in den benach- 
parten Wirbelkérpern mit Bildung von Exostosen und subchondraler 
Sklerosierung. Sowohl pathologisch-anatomisch als auch réntgenologisch 
stellt die Exostosenbildung den vorherrschenden Zug dar. 

Wir sehen hier von den Fallen ab, die réntgenologisch durch einen stark reduzierten 
ntervertebralspalt gekennzeichnet sind und bei denen keine oder nur unbedeutende 
eichen reaktiver Knochenverinderungen vorliegen, ausser einer meistens sehr deut- 
lichen subchondralen Sklerosierung. Diese Form, deren pathologisch-anatomische 
Grundlage schwere und ausgebreitete degenerative Verinderungen sind, die in einer ein- 
igen oder héchstens zwei der Bandscheiben in der caudalen Partie der Lenden- oder 
lalswirbelsiule lokalisiert sind, wurde als besondere Krankheit auszuscheiden ver- 
icht unter dem Namen »Osteochondrosis intervertebralis) (ScHMORL, HILDEBRANDT) 
zw. »Discogenetic disease») (OPPENHEIMER und TURNER). 

ScHMORL und JUNGHANNS haben bekanntlich gezeigt, dass die Exo- 
stosen bei der deformierenden Spondylose nicht weiter nach riickwirts 
ir Entwicklung kommen als das vordere Lingsband reicht, was sie 
durch erklaren, dass die Mitwirkung des vorderen Lingsbandes einen 
twendigen Faktor in der Pathogenese derselben bilde. An Hand 
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eines Materials von 10,000 Wirbelsiulen konnten die genannten Verfasse1 
und andere so gut wie niemals spondylotische Exostosenbildungen nach 
weisen, die bei den Riandern der Wirbelkérper so weit nach hinten reich- 
ten wie den Foramina intervertebralia entsprechend oder bis an der 


Wirbelkanal. 


Bereits Rokrransky (1855) und BENEKE (1898) hatten darauf aufmerksam gemacht 
dass Verinderungen in den Bandscheiben eine grosse Rolle spielen fiir die Entwicklun; 
der deformierenden Spondylose. BENEKE war auch der Meinung, dass der Funktior 
des vorderen Liingsbandes unter diesen pathologischen Verhiltnissen Bedeutung fiir di: 
Bildung der Exostosen beigelegt werden miisse. GAUGELE (1929) wies an Hand vor 
réntgenologischen Beobachtungen auf den wichtigen Umstand hin, dass die Exostose: 
nicht an den Randern der Wirbelkérper lokalisiert sind, sondern ein kleines Stiickche: 
unterhalb des oberen bzw. oberhalb des unteren Randes. Dies wurde von pathologisch 
anatomischer Seite vollauf bestatigt und stark betont von Scumort, der weiterhin nach 
wies, dass die Stelle, von der die Exostosen ausgehen, der Stelle entspricht, wo die kné 
cherne Randleiste mit dem urspriinglichen Wirbelkérper verwuchs. An dieser Stell: 
hebt sich das Lig. longitudinale anterius etwas von dem Wirbelkérper ab, mit dem ¢ 
ja sonst intim verbunden ist. Das Band zieht dann iiber die Randleiste, die Bandscheil« 
und die Randleiste des Nachbarwirbels, mit denen sie nur durch einzelne Fasern los 
verbunden ist, hinweg um sich dann am Nachbarwirbel anzusetzen. 


Die von ScumMort und JUNGHANNS gegebene Erklarung der Ent 
wicklung und Lokalisierung der Exostosen ist wohlbekannt; des Zusam 
menhanges halber seien die Hauptziige hier aber kurz besprochen: In 
Gefolge von Degenerationsprozessen mit Spaltenbildungen im Annulu 


fibrosus, insbesondere in den peripheren Partien des letzteren, welch 
die Randleisten miteinander verbinden (Randleisten-Annulus), iibt de 
expansive Druck des Nucleus pulposus einen Zug auf das Langsban 
aus, so dass dieses, der Bandscheibe und den angrenzenden Randleiste) 
entsprechend, sich straff vorbaucht. Wenn sich nun die Wirbel gegen 
einander bewegen, wird das Band abnormen Zerrungen ausgesetzt, di 
umso stirker sind je grésser die Beweglichkeit und die funktionelle Bi 
lastung. Auf Grund dieser pathologischen Zerrungen des vordere: 
Langsbandes werden an seinen Ansatzstellen an den Wirbelkérper 
reaktive Knochenverinderungen ausgelést in Gestalt von Exostose1 
Falls, wie z. B. bei der Osteochondrose und der senilen Kyphose, di 
Verinderungen in der Bandscheibe ausgepriigt und sehr ausgedehi 
sind, wird erstens die Beweglichkeit nahezu ganz aufgehoben, und zwe 
tens wird das Zusammensinken der Bandscheibe bewirken, dass da 
vordere Lingsband zu lang wird im Vergleich zur Héhe der Scheib: 
Drittens ist der Nucleus pulposus bei den genannten Leiden in Mit 
leidenschaft gezogen, weshalb kein expansiver Druck auftritt, der da 
Band strammt. Das vordere Lingsband kann daher unter diesen Ve! 
haltnissen keinen Zug ausiiben, der zur Entwicklung von spondylotisch 
Exostosen fiihren kann. 


a 
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Abb. 1 a. Abb. 1 b. 


Abb. 1 (a u. b). Spondylosis deformans cervicalis mit »hinteren Exostosen» (<). 


Das hintere Langsband ist, im Gegensatz zu dem vorderen, intim mit 
der Bandscheibe verbunden, dagegen nur lose durch einzelne Fasern mit 
der Hinderfliche der Wirbelkérper. Die anatomischen Bedingungen fiir 
die Entwicklung von Exostosen sind hier also nicht gegeben, obgleich die 
degenerativen Verainderungen im Annulus fibrosus hinten lokalisiert sind. 

Das Material von ScHMoRL umfasst indessen nicht die Halswirbel- 

ule. Wahrend die réntgenologischen Zeichen der deformierenden Spon- 
lose im Brust- und Lendenteil vdéllig iibereinstimmen mit der ge- 
nnten Erklarungsweise der Lokalisation der Exostosen, scheint dies 
i der Halswirbelsiule nicht der Fall zu sein. 

Auf Seitenaufnahmen der Halswirbelsiule findet man namlich auch 

ht haufig Exostosen, die an den Randern der Wirbelkérper ganz 

iten lokalisiert sind und scheinbar in den Wirbelkanal hineinragen 
Abb. 1); sie wurden auch teilweise in diesem Sinne aufgefasst und be- 
rieben. Da das vordere Lingsband in der Halswirbelsiule erheblich 
miler ist im Vergleich zur Grésse der Wirbelkérper als in der iibrigen 
rbelsiule, miissen diese Exostosen eine andere Pathogenese besitzen 
a die sonstigen Exostosebildungen bei deformierender Spondylose. 
Yenn man sich die Anschauungsweise von ScHMoRL und JUNGHANNS 
z eigen macht, kann man diese Exostosen a priori nicht einmal als den 


™ 
4 


234 TRYGVE KROGDAHL UND OLAV TORGERSEN 


Ausdruck einer deformierenden Spondylose im eigentlichen Sinne ansehen 
da sie keinerlei Beziehung aufweisen zum Ligamentum longitudinal: 
anterius. 

Dieses hiufige Vorkommen sogenannter hinterer Exostosen bei de 
Zervikalspondylose war es, was den direkten Anstoss gab zu unsere! 
Untersuchungen. Unsere Aufgabe bestand zunichst darin, die Art 
Lokalisation und Bedeutung dieser Exostosen, wenn méglich, genau z 
bestimmen, und ferner einen Beitrag zu liefern zur Klarung der normale 
Anatomie und Réntgenologie und deren Grenzen in diesem Gebiete. 

{s liegt in der Natur der Sache, dass ein gewéhnliches Obduktions 
material bestehend aus Patienten mit klinisch und réntgenologisch ein 
gehend untersuchter Zervikalspondylose nur sehr schwer oder iibe1 
haupt nicht beschafft werden kann. Man muss daher den Umweg wah 
len, pathologisch-anatomisch die Verhaltnisse zu untersuchen an Hand 
einer Reihe von beliebigen Halswirbelsiiulen. Die bei dieser Unter- 
suchung gewonnenen Ergebnisse miissen dann spiter mit den réntg 
nologischen Befunden verglichen werden, die an den Praparaten sowie 
an Patienten erhoben wurden, die an deformierender Spondylarthrose 
in der Halswirbelsiule litten. 

Die Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden unsere Untersuchungen 
des unten beschriebenen pathologisch-anatomischen Materials. Die Dar- 
stellung stiitzt sich indessen teilweise auch auf réntgenologische Beol 
achtungen an Patienten mit klinischen Symptomen einer Spondylar- 
throse in der Halswirbelsaule. 


“TL. Material und Technik 


Insgesamt wurden 12 herauspriparierte Halswirbelsiulen untersucht. Das Materia! 
stammt aus dem gerichtlich-medizinischen Institut der Universitit von einer Reil 
yon nacheinander folgenden Obduktionen, ohne dass eine Auswahl getroffen wurd: 
Das Alter schwankte zwischen 28 und 80 Jahren. 

Die Halswirbelsiule wurde im Anschluss an die Sektion in toto herauspriiparie: 
und sofort in Formalin fixiert. 

Die réntgenologische Untersuchung wurde spiter in der Réntgenabteilung de: 
Rot-Kreuzklinik in folgender Weise ausgefiihrt: Von jedem Priparat wurden Aufnahm« 
gemacht in den Projektionen, die gewéhnlich bei der Réntgenuntersuchung der Hal 
wirbelsiule in vivo verwendet werden, nimlich ein »Seitenbild» und ein »Frontalbild 
sowie eine Projektion, mit der man versucht sich Ubersicht iiber die Foramina int 
vertebralia auf beiden Seiten zu verschaffen. Diese lassen sich nach v. KovAcs am b« 
ten durch eine Schragaufnahme darstellen, die so gewahlt wird, dass der Zentralstra| 
soweit méglich die gleiche Richtung nach vorn, aussen und unten hat wie der Spin 
nerv beim Durchtritt durch das Foramen intervertebrale und den Sulcus nervi spina! 
auf dem Querfortsatz. Dies ist der Fall, wenn der Zentralstrahl mit der Frontaleber 
einen Winkel von etwa 40° (und mit der Sagittalebene einen solchen von etwa 50°) b 
det. Ausserdem sollte die Strahlenrichtung gegen die Transversalebene etwa 10—l! 
in caudaler Richtung geneigt sein (Abb. 2). Wie aus dem Nachfolgenden hervorgeh 
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diese »Schrigaufnahme» von sehr grosser Bedeutung fiir die Beurteilung der patho- 
vischen Verinderungen in der Halswirbelsiule, was auch von ScHERESCHEWSKY, 
yeTTE, LANGE, Hapiey, Ginrz und anderen stark hervorgehoben wurde. Im »Fron- 
bild> werden die Wirbelkérper und Bandscheiben im allgemeinen am besten freipro- 
iert, wenn die Strahlenrichtung mit der 
unsversalebene einen nach vorn und caudal- 
rts offenen Winkel von etwa 10° bildet. 
Bei der pathologisch-anatomischen Unter- 
hung wurde folgendermassen vorgegangen: 
ch beendeter Fixierung wurde der Atlas und 
obere Teil des Epistropheus durch einen 
nsversalschnitt durch den letzteren von 
a iibrigen Teil der Halswirbelsiiule getrennt. Abb. 2. »Schriigaufnmahme» zur Dar- 
mn wurden die Halswirbelkérper mit der ‘stellung der Foramina intervertebralia 
: durch einen Sagittalschnitt gespalten und rechts (umgezeichnet nach v. KovAcs). 
der einen Seite durch simtliche Wirbel- 
ven ein Schnitt dicht am Gelenkfortsatz gelegt. Nach einer orientierenden Unter- 
yung des Bandapparats und Beschreibung und Messung der Héhe der Wirbelkérper 
| Bandscheiben an verschiedenen Stellen in der Sagittalebene, wurden die Band- 
heiben der einen Hialfte durchtrennt, die Intervertebralgelenke blossgelegt und deren 
enkflachen gezeichnet. Dann wurde diese Hilfte der Halswirbelsiule nach ScHMORL 
yeriert, wahrend die andere aufgeteilt und zur spiteren mikroskopischen Unter- 
hung dekalziniert wurde. 
Ausser den 12 genannten Halswirbelsiulen verwendeten wir zwei Priparate aus- 
iesslich zur makroskopischen Darstellung spezieller Verhiltnisse im lateralen Teil 
 Bandscheiben. Schliesslich hatten wir in einem Falle Gelegenheit die Halswirbel- 
le zu untersuchen an einem Skelett, das zur gerichtlich-medizinischen Untersuchung 
ngesandt worden war. 
Hier soll nur das Ergebnis unserer Untersuchungen beziiglich der in der Einleitung 
innten Verhaltnisse behandelt werden. 


Ill. Die »Unco-Vertebralgelenke» 


ihere Untersuchungen. 


Der Halsteil der Wirbelsiule nimmt sowohl funktionell als auch ana- 
isch und pathologisch-anatomisch eine Sonderstellung ein. In funk- 
neller Hinsicht zeichnet er sich unter anderem durch seine grosse 
weglichkeit im Vergleich zu den anderen Abschnitten der Wirbelsaule 
Die beiden obersten Halswirbel haben bekanntlich einen abwei- 
nden anatomischen Bau, aber auch die Anatomie der iibrigen fiinf 
swirbel weicht nicht unerheblich von den Verhiltnissen in der Brust- 
| Lendenwirbelsiule ab. 
Die Wirbelkérper sind klein, ihre Grésse nimmt nach unten hin zu. 
: Form ist oval mit quergestellter Liingsachse. Die oberen Flichen 
Wirbelkérper sind der iibiichen Beschreibung zufolge konkav in der 
insversalebene und konvex in der Sagittalebene, die unteren dagegen 
nkav in der Sagittalebene und konvex in der Transversalebene. Auf 
se Weise haben die Endflichen der Wirbelkérper nahezu Sattelform 
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derart, dass die einander zugewendten Flachen in groben Ziigen zusam- 
menpassen. 

Besonderes Interesse kniipft sich an die laterale Partie der obere1 
Endflichen der Halswirbel. Betrachtet man einen mazerierten Hals 
wirbel, sieht man, dass die querkonkave Form der oberen Endflache in 
Wesentlichen dadurch bedingt ist, dass lateral ein nahezu vertikal ver 
laufender Knochenvorsprung hochragt. Dieser Vorsprung wurde vo 
LuscHKA (1858) beschrieben, der — aus Griinden, die spiter erwihn 
werden sollen — die Bezeichnung Eminentia costaria vorschlug. Tro 
LARD (1898) bediente sich der rein deskriptiven Bezeichnung Processu 
uncinatus, die auch wir im Folgenden benutzen wollen. Grraupt (1931 
nennt den Vorsprung Processus lunatus. 

Die Halswirbelsiule ist weiterhin gekennzeichnet durch die zweig 
teilten Querfortsitze, die ein Loch, das Foramen costotransversariun 
umschliessen und dergestalt die knécherne Grundlage des Canalis vei 
tebralis bilden. Das Loch wird in der Weise gebildet, dass der Que 
fortsatz aus einer vorderen und einer hinteren Wurzel besteht, die sich 
weiter lateral vereinigen, an der Vereinigungsstelle entsteht an der Ober- 
seite eine Furche, der Sulcus nervi spinalis. Die vordere Wurzel is 
phylogenetisch interessant, indem sie als das Rudiment einer Halsrippe 
angesehen wird. 

Was die Verbindungen der Halswirbel betrifft, sei erwahnt, dass dic 
Bandscheiben schmal und hoch sind, grésstenteils vorn héher als hinten. 
Was in diesem Zusammenhang indessen besonderes Interesse besity 
sind die Verbindungén der Halswirbelkérper am weitesten lateral. 

LuscHKA machte 1858 auf den eigentiimlichen Umstand aufmerksam, 
dass die Bandscheiben in der Halswirbelsiule, im Gegensatz zu denjeni- 
gen der iibrigen Wirbelsiule, seitlich nicht ganz so weit reichen wie d 
Wirbelkérper, sondern dass auf beiden Seiten eine Gelenkverbindu: 
eingeschaltet ist, die dadurch zustande kommt, dass der Processus un- 
cinatus mit einer kleinen Gelenkfazette artikuliert, die seitlich unten a 
den niachsthéheren Wirbelkérper liegt. LuscuKka rechnet diese Gelen 
verbindungen zu den »Halbgelenken» und nannte sie »Hemiarthroses i 
tervertebrales laterales» oder »Seitengelenke». TROLARD bezeichnete sie : 
»Unco-V ertebralgelenke». 

LuscuKa het hervor, dass sich diese Gelenkverbindungen anat 
misch am besten studieren lassen nachdem man mit der Sage ein 
Frontalschnitt durch die Wirbelkérper gelegt hat (Abb. 3). Die Gelen! 
werden als steil nach aussen und oben verlaufend beschrieben mit spa! 
formiger Gelenkhéhle, 1.5 bis 2 »Linien» lang, und Synovialfliissigk« 
und zottenartige Bindegewebsauswiichse enthaltend. Der Gelenkknorp 
sollte eine Fortsetzung der knorpeligen Wirbelendplatte (»Gelenkknor} 
der Wirbelsynchondrose») sein, im Gegensatz zu dieser aber nicht ai 
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iyalinem- sondern aus Faserknorpel be- 
‘tehen. Die Fasern waren von wechselnder 
Dicke, resistent gegen Essigsiure und bil- 
leten ein Netzwerk, in das spiarliche Knor- 
elzellen eingesprengt waren. Von der freien 
Seite des Knorpels gingen blattférmige Vor- 
priinge aus, in denen gelegentlich Knorpel- 
ellen zu sehen waren. Nach innen zu sollte 
tie Gelenkhéhle durch die ausseren Schichten 
ies Annulus begrenzt werden. Oben, hinten 
nd vorn sollte sie dagegen durch eine fase- 
ge, gefiassfiihrende Kapsel begrenzt sein. 
liese Kapsel sollte zahlreiche Vorspriinge 
1 die Gelenkhéhle hineinsenden, in denen 
gentiimliche Zellen mit langen Auslaufern 
gestielte Epithelzellen») zu sehen waren. 


.USCHKA stellte auch eine interessante Abb. 3. Frontalschnitt durch 


lypothese dariiber auf, wie diese »Gelenke» den 3. und 4. Halswirbel (nach 
‘rgleichend-anatomisch aufzufassen seien. LuscHKa). a: Nucleus pulposus. 
[ecKEL hatte friiher die Ansicht vertreten, >: Atticulatio unco-vertebralis 
iss der Processus uncinatus von einem 
genen Knochenkern aus gebildet werde. 


(hemiarthrosis intervertebralis la- 
teralis). c: Annulus fibrosus. 


: ; e: Ligamentum radiatum. 
LUSCHKA dachte sich nun, dass dieser Kno- 


ienvorsprung phylogenetisch nicht zum Corpus gehére sondern zu- 
sammen mit dem Processus costo-transversarius — der zuriickgebildeten 
ilalsrippe — gehére und als Rudiment des Capitulum costae aufzufassen 

i. Eime Stiitze fiir seine Auffassung erblickte er darin, dass er an der 

orderseite der Gelenkkapsel ein ficherférmiges Band nachweisen konnte, 

is er Ligamentum radiatum nannte in Analogie mit dem Ligamentum 
capituli costae radiatum. LuscHka war demzufolge der Meinung diese 
relenke» besissen die gleiche morphologische Dignitiat wie die Costo- 
ertebralgelenke in der Brustwirbelsiule. 

Wie erwahnt, wurden die Gelenke auch in einer Arbeit von TROLARD 
898) behandelt. Spiater ging indessen RATCHKE (1933) in einer Arbeit 
ver die normale und pathologische Anatomie der Halswirbelsiule eben- 
lls auf die Unco-Vertebralgelenke ein und gibt an, dass diese Gebilde 
cht existierten, weder makroskopisch noch mikroskopisch. An der von 
USCHKA angegebenen Stelle konnte er nichts anderes als »Rissbildungen» 
nden. Infolge davon spricht er den Seitenpartien der Zwischenwirbel- 
heiben jedwede besondere Bedeutung ab fiir die Entstehung krank- 


ifter Prozesse, eine Auffassung, auf die wir spiter zuriickkommen 
erden. 
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Sieht man sich indessen die Beschreibung niher an, die RaTcHKE 
von seinen Befunden gibt, erscheint die Begriindung seines Standpunk- 
tes wenig iiberzeugend. So sagt er iiber die Zwischenwirbelscheiben im 
zweiten Jahrzehnt (Im ersten Jahrzehnt ist der Processus uncinatus noch 
nicht knéchern entwickelt, ein Sachverhalt, der sich u. a. leicht réntge- 
nologisch nachweisen lasst): »Die Zwischenwirbelscheibe reicht bis an die 
seitlichen Wirbelrinder. Kurz vor ihrer Erreichung teilt sie sich in der 
Mitte auseinander. Dadurch ensteht ein mit der Spitze nach der Zwi- 
schenwirbelscheibe gerichteter, dreieckiger, freier Raum, in welchen von 
aussen ein gefisshaltiger Zapfen hineinragt. Dieser steht unten in Ver- 
bindung mit dem Zwischenwirbelscheibengewebe, wihrend oben ein 
schmaler Spalt zwischen beiden bestehen bleibt ... Verfolgt man aber 
den Spalt weiter zwischenwirbelscheibenwirts, so findet man zweifels- 
ohne Rissbildungen, in den Spalten abgerissene Fasern usw.» Spiiter, 
bei der Besprechung der makroskopischen Untersuchung der Zwischen- 
wirbelscheibe nach dem Durchsiigen, sagt er indessen: »Das Gewebe in 
den seitlichen Anteilen war straff und fest und wies nur im Alter bei 
Zermiirbung der Zwischenwirbelscheiben, Spalten auj'.» Wir werden spiiter 
sehen, wie sich dieser scheinbare Wiederspruch erkliren lisst. 

Abgesehen von den angefiihrten Arbeiten, konnten wir nicht fest- 
stellen, dass die Unco-Vertebralgelenke von anatomischer Seite naher 
untersucht worden sind. In den Lehrbiichern der: Anatomie (Fick, 
RaAvuBER-Kopscu, Sopotta, SPALTEHOLZ, SCHREINER, BRAus) werden 
diese Gebilde entweder nur ganz kurz erwahnt oder iiberhaupt nicht. 
GintTz (1937) stiitzt sich in seiner Monographie iiber »Schmerzen und 
Leistungsstérungen» in der Wirbelsiule im Wesentlichen auf RaTcHKE 
in bezug auf die normale Anatomie der Halswirbelsiule und scheint 
keine selbstaindigen Untersuchungen gemacht zu haben. 

Die Frage wurde so ausfiihrlich erértert, wie dies geschah, weil die 
anatomischen Verhaltnisse gerade im lateralen Teil der Zwischenwirbel- 
scheibe, bzw. im Unco-Vertebralgelenk, besonderes Interesse besitzen 
sowohl fiir die Frage der »hinteren Exostosen» als auch auf Grund ihret 
nahen Relation zu wichtigen Gefiassen und Nerven. Mit Riicksicht au! 
die Bedeutung pathologische Verainderungen an dieser Stelle sollen dies: 
Relationen hier kurz besprochen werden. 

Die Kapsel des Unco-Vertebralgelenks nimmt hinten an der medialen 
Begrenzung des Foramen intervertebrale teil, das Gelenk liegt demnach 
dem Spinalnerv und dessen Wurzeln nahe. Weiter vorn liegt das Gelenk 
dem Canalis vertebralis ziemlich nahe. In diesem Kanal verliuft ausser 
der Arteria vertebralis mit Begleitvenen auch ein sehr wichtiger sym- 
pathischer Nerv, nimlich der Nervus vertebralis mit seinen kommuni- 


1 Aushebung der Verff. 
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Abb. 4. Nervus vertebralis dexter und dessen Verbindungen (nach JEAN MINNE). 

1: Gangl. cervic. sup. 2: Gangl. cervic. medius. 3: Gangl. cervic. intermed. (inkonstant). 

t: Gangl. cervic. inf. Von diesem geht 5: der Nervus vertebralis aus und verliuft 6: der 

Arteria vertebralis im Canalis vertebralis entlang. 7: Art. subclavia. 8: Plexus cervicalis. 
Zwischen Spinalnerven und sympathischem Grenzstrang und zwischen diesem und 
1 Nervus vertebralis sieht man Rami communicantes. 


erenden Asten zu den Spinalnerven. Der Verlauf dieses Nerven und 
ne wichtigsten Verbindungen sind aus Abb. 4 zu ersehen, die der Ar- 
von JEAN MINNE iiber die Rami communicantes entnommen ist 
29). Wie man sieht nimmt der Nervus vertebralis seinen Ursprung 
dem Ganglion cervicale inferius und verliuft lings der Arteria ver- 
ralis nach oben. Ausser den erwaihnten Rami communicantes zu 

) Spinalnerven gibt er mehrere Verbindungen zum sympathischen 
‘nzstrang ab und beteiligt sich an der Bildung des sog. Nervus sino- 
tebralis (LuscHKA), der u. a. die Gelenkkapseln der Intervertebral- 
enke innervieren soll. Ein Teil der genannten Relationen wird auch 
d-ech Abb. 5 illustriert, die nach RauBer-Kopscu wiedergegeben ist 
ud einen Horizontalschnitt durch den 4. Halswirbel in der Hohe der 
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Foramina intervertebralia darstellen. In 
diese Abbildung haben wir schematisc] 
das linke Unco-Vertebralgelenk einge- 
tragen, und man bekommt hier eine 
Eindruck von der nahen Beziehung 
dieser Gelenke zu genannten Nerven un 
Gefiassen. (Der Nervus vertebralis ist in 
der Zeichnung weggelassen; seine Lag 
wird jedoch durch die Arteria vertebrali 
angegeben.) 

Von réntgenologischer Seite wurde: 
die Unco-Vertebralgelenke eingehend vor 
dem italienischen Forscher Grraupti be 
handelt (1931). Seine Arbeit: »L’ Artros 
deformante unco-vertebraley ist rein rént 
genologisch-klinisch, ohne pathologisch 
anatomische Untersuchungen, und di 

wirbals (nach Ravper-Kopscn). Bei und pathologischen N erhaltnisse in dic 
X haben wir die Lage des Unco- Sen Gelenken beschaftigen sich nur mi 
Vertebralgelenke eingezeichnet. den Verhaltnissen, wie sie im Frontal 
bild erscheinen. Dve Schliisse, die ei 
gestiitzt auf seiner Kenntnis von den normalanatomischen V erhdltnissen un 
der Klinik, beziiglich der Bedeutung pathologischer Verdnderungen in diese 
Gelenken ziehen zu kinnen glaubt, scheinen jedoch durch unsere Unter 
suchungen vollauf bekraftigt zu werden. 

Lyon (1933) erwaihnt in einer Arbeit iiber »Arthrosis deformans d 
kleinen Wirbelgelenken und Nervensystem» einen Fall von Brachiali 
neuralgie bei welchem GRASHEY in seiner Réntgenbeschreibung der Hal 
wirbelsiule darauf hinweist, dass die Frontalaufnahme u. a. arthrotisc] 
Verinderungen in den »Hemiarthroses intervertebrales laterales» zeig 

In den iiblichen Lehrbiichern werden die Gelenke iiberhaupt nic! 
erwaihnt (GROEDEL, KienB6cK, KOHLER, ScHINZ-BAENSCH-FRIEDL u. a. 
Auch in den iibrigen radiologischen Literatur konnten wir nicht finde) 
dass die genannten Gebilde zum Gegenstand eines eingehenderen Studiun 
gemacht wurden. ScumMorRL und JUNGHANNS erwihnen zwar die G 
lenke fliichtig, indem sie auf Grraupr hinweisen, gehen aber nicht nih 
auf ihre Bedeutung ein. LANGE (1936) behandelt sie kurz aber etw: 
ausfiihrlicher und bestricht an Hand von Abbildungen deren Lage w 
réntgenologische Darstellbarkeit. Er macht auf den wichtigen Umstan 
aufmerksam dass »osteo-arthrotische» Verinderungen in den Halswirbe: 
siule an zwei Stellen sich entwickeln kénnen; »in den echten Wirbelg: 
lenken und in den wenig bekannten Halbgelenkenm». Er weisst dara‘ 


Abb. 5. Transversalschnitt durch den 


i 
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1in, dass arthrotische Veranderungen in den »Halbgelenken» grosse prak- 
ische Bedeutung beigelegt werden miisse, da die Exostosen eine Ein- 
ngung der Foramina intervertebralia und eine Irritation der Wurzeln 
ler Spinalnerven bew'rken kénnen. Die Relation zum Nervus verte- 
ralis wird nicht erwaihnt. Zahlreiche andere Verfasser befassen sich in 
hren Arbeiten iiber die Halswirbelsiiule iiberhaupt nicht mit der Frage 
‘on der Bedeutung der Unco-vertebralgelenke, trotzdem mehrere von 
hnen die Bedeutung pathologischer Verinderungen an dieser Stelle 
tark betonen. (Aus neuester Zeit seien hier genannt: Lizou YounG 
'‘HOEN 1928, BAKKE, GRAGE 1930, THoma 1931, GorTTE 1932 RypEN 
934, OPPENHEIMER, TURNER 1937, HapLeEy, v. KovAcs 1938, Hesse, 
‘ORSBERG 1939 u. a. m.). 


Jigene Untersuchungen: 


Zuerst galt es zu untersuchen, ob die genannten »Hemiarthrosen» 
der »Unco-Vertebralgelenke» wirklich normalanatomische Gebilde dar- 
tellten, wie sie von LuscHKa und TRoLaRp beschrieben wurden, oder 
b die spitere Auffassung von RatcHKe zu Recht bestand, derzufolge 
ie am ehesten als pathologische Phinomene aufzufassen sind. Um dies 
ntscheiden zu kénnen, haben wir in einer Reihe von Fallen Unter- 
uchungen angestellt an Praparaten, die réntgenologisch keine Zeichen 


on deformierenden Prozessen oder sonst etwas Abnormes darboten. 
Zur Darstellung dieser Verhiltnisse wurden einerseits mit der Sige 
Schnitte hergestellt aus Priiparaten, die ausser der Fixierung in Forma- 
lin keine andere Behandlung erfahren hatten, andererseits mit dem Mes- 
r+ Schnitte aus im voraus dekalzinierten Priiparaten. Die Schnitte 
urde in verschiedener Richtung und Tiefe gelegt. Bei einigen Pripa- 
raten verwendeten wir, wie LuscuKa, frontale Schnittfiihrung, bei an- 
ren legten wir die Schnitte schriger, etwa lotrecht zum Verlauf des 
Spinalnervs. Bei einer Halswirbelsiule entfernten wir, zwecks Ver- 
ieidung jeglicher Schnittfiihrung, vorsichtig die vorderen Teile der 

/wischenwirbelscheiben und Wirbelkérper mit Hilfe einer Metallfeile. 
In simtlichen untersuchten Fallen konnten wir beiderseitig einen 
inen Spalt nachweisen in dem nach oben gerichteten schmalen lateralen 
eil der Bandscheibe, der zwischen dem Processus uncinatus und dem 
wiiberliegenden Wirbelkérper liegt. Dies trifft bei allen Zwischenwir- 
‘Ischeiben zu zwischen dem 1. Thorakal- und dem 2. Zervikalwirbel. 
Die Spaltbildung ist charakterisiert dadurch, dass sie in Gestalt einer 
—4 mm. langen, vollkommen glatten, leicht gebogenen Linie, einiger- 
iassen parallel der medialen Fliche des Processus uncinatus, ungefiahr 
1 der Mitte zwischen diesem und dem dariiberliegenden Wirbelkérper 
erlauft. Lateral wird der Spalt begrenzt durch eine ziemlich solide, 
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kapselihnliche Membran die sich unten an der Aussenseite des Processus 
uncinatus ansetzt und oben am Rand des dariiberliegenden Wirbelkér- 
pers (oberhalb der kleinen »Gelenk»-Fazette, die man hier unten und 
lateral vorfindet). Die Membran ist ziemlich weit und verschieblich. 
Der Teil der Membran, der dem Spalt zugewendet ist, setzt sich aus 
lockererem Gewebe zusammen und scheint sich in die laterale Partie 
des Spaltes etwas hineinzustiilpen. Das wird am deutlichsten, wenn 
man versucht die Membran mit der Pinzette vorsichtig etwas vom Spalt 
zu entfernen. Die Beobachtung RatcuKess, dass dieses Gewebe unten 
mit der Zwischenwirbelscheibe verbunden sei, konnten wir nicht be- 
stitigen. 

Der Teil der Bandscheibe, in dem man den Spalt findet, besitzt keine 
scharfe Grenze gegen den iibrigen Teil der Scheibe, ist aber dadurch 
gekennzeichnet, dass die Fasern hier annahernd parallel zu dem Spalt 
verlaufen. Makroskopisch gewinnt man den Eindruck, dass die mehr 
vertikal verlaufenden Fasern des Annulus fibrosus dem medialen Ende 
des Spalts entsprechend abbiegen und dann mehr und mehr horizontal 
verlaufen in zwei getrennten Gruppen, zwischen denen der Spalt liegt. 
Hinten und vorn verstreicht der Spalt allmahlich, indem er von einer 
immer grésseren Zahl von schrag verlaufenden Fasern durchsetzt wird. 
Auch medialwirts verstreicht der Spalt ohne scharfe makroskopische 
Grenze zwischen den Fasern der Zwischenwirbelscheibe. (Abb. 6). 

Eine eingehendere Beschreibung der anatomischen Verhiltnisse, des mikroskopi- 
schen Baus der Unco-Vertebralgelenke, der Entwicklung und Form des Processus un- 
cinatus sowie der Unco-Vertebralgelenke in den Kinderjahren usw. haben wir als aus- 
serhalb des Rahmens dieser Darstellung liegend erachtet, und soll in einer spiteren, 
rein anatomischen Arbeit geliefert werden. 


Wir kénnen somit nicht RatcHKE zustimmen, wenn er sagt der Spalt 
sei nicht nachweisbar. Dagegen stimmen wir mit ihm darin iiberein, 
dass man Spaltbildungen oftmals auch weiter medianwirts in der Zwi- 
schenwirbelscheibe vorfinden kann. Diese haben indessen ein ganz an- 
deres Aussehen, sie sind uneben und unregelmissig, und haben haufig 
zerfranzte Rinder. Hierzu kommt noch, dass ihr Auftreten kein kon 
stantes ist, und ihre Form und Lage stark wechseln. Sie erscheinen nicht 
selten als eine Fortsetzung des lateralen Spalts. Wir fassen diese medi- 
alen Spalten als Artefakte auf, da sie am haufigsten vorkommen be 
Verwendung von Siageschnitten, und zwar auch bei jiingeren Individuen 
mit prisumptiv normalen Bandscheiben. Nicht selten kann man wih- 
rend des Siaigens die Bildung der Spalten direkt beobachten. Bei Ver- 
wendung der erwihnten »Feilmethode» scheinen sich dagegen diese Spalt- 
bildungen vollkommen vermeiden zu lassen (Abb. 6). 

Was nun die knécherne Grundlage der Unco-Vertebralgelenke be- 
trifft, so ist diese in ihren Hauptziigen bereits besprochen worden. Hier 
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sollen nur zwei Sachverhalte 
ingefiihrt werden, die von be- 
sonderer Bedeutung sind fiir die 
vorliegende Arbeit. Erstens 
eicht der Processus uncinatus 
inten bis an die dorsale Flache 
les Wirbelkérpers oder sogar 
twas iiber sie hinaus, und zwei- 
ens verliufen die Randleisten 
der Halswirbelsiule nicht dem 
tand der Processus uncinati 
ntlang, sondern etwas medial 
on denselben, wihrend die 
‘andleisten in der iibrigen Wir- 
elsiule iiberall eine markierte 
egrenzung der Endflaichen der 
Virbelkérper bilden. In der 
lalswirbelsaule sind sie lateral, 
ie NIEDNER (1932) bemerkte, 
‘lacher und breiter als sonst. 
Zusammenfassend kénnen 
wir in bezug auf die normal- 
anatomischen Verhaltnisse sa- 


ven, dass uns der Nachweis ge- 
ang, dass normalerweise in den 
luteralen Anteilen der Zwischen- 
wirbelschertben in der Halswirbel- 
iule Spaltbildungen vorkommen 


in der von LuscuKa beschrie- 
wnen Stelle. Auch den Befund 
'SCHKAS, dass dieser Spalt la- 


Abb. 6. »Feilschnitt» durch den lateralen rech- 
ten Teil der Zwischenwirbelscheibe zwischen 
dem 4. und 5. Halswirbel. Die Schnittebene 
bildet mit der Frontalebene einen Winkel von 
etwa 30°. Man sieht den feinen, regelmassigen 
Spalt des Unco-Vertebralgelenks. Die Fasern 
der Bandscheibe biegen zu beiden Seiten des 
Spalts in mehr wagrechter Richtung ab. Lateral 
(auf Grund der schrigen Fiihrung des Schnitts 
im hintersten Teil des Unco-Vertebralgelenks) 
sieht man einige Fasern, die von unten her in 
schriiger Richtung den Spalt kreuzen. K. »Kap- 
sel» des Unco-Vertebralgelenks. 


‘eval von einer fibrésen, kapselartigen Membran begrenzt wird, konnten wir be- 
itigen. Diese Spalthildungen sind streng zu unterscheiden von eventuellen, 
iter medianwarts gelegenen, unregelmassigen und inkonstanten Spalt- 
idungen, die als Artefakte aufzufassen sind, dort, wo keine Anzeichen 
n degenerativen Prozessen oder andere krankhafte Verdnderungen der 


vischenwirbelscherbe vorliegen. 


Die Berechtigung der Bezeichnung dieser Verbindungen als »Gelenker 
nn angezweifelt werden, da ihnen ja eine Reihe der Eigenschaften fehlen, 


Iche die echten Gelenke kennzeichnen. 


Wenn wir trotzdem in der vor- 


genden Arbeit die Bezeichnung Unco-Vertebralgelenke verwenden, 
schieht dies weil dieser Name einen gewissen Anklang gefunden hat, 
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Abb, 7 a, Abb. 7 b. Abb. 7 e. 


Abb. 7 (a, b u. c) Réntgenogramme eines Normalpriparats. Erklirung im Text. 


und weil die Bezeichnung trotz allem die beste Vorstellung von den ana 
tomischen Verhiltnissen gibt. 

Die normale Réntgenologie der Unco-Vertebralgelenke geht aus Abb. 7 
(a, b und c) hervor, in der Réntgenaufnahmen eines unserer Priaparat: 
wiedergegeben sind, das bei der anatomischen Untersuchung keine ma 
kroskopischen Zeichen von deformierenden Prozessen oder sonst etwa 
Abnormes darbot. Auf dem »Frontalbild» treten die Processus uncinat 
deutlich hervor lateral auf beiden Seiten des oberen Randes des Wirbel 
kérpers vom 1. Thorakal- bis einschliesslich zum 3. Zervikalwirbel. De 
Zwischenwirbelspalt biegt an der Basis des Prozesses nach oben ab un: 
wird gleichzeitig erheblich schmiler. Sowohl nach aussen als gegen de 
roéntgenologischen Knorpelspalt setzt sich der Processus uncinatus scha1 
ab mit glatter Kontur ohne Zacken oder Unregelmissigkeiten. Es is 
wichtig zu beachten, dass der aussere Rand des Processus uncinatu 
normal weiter lateral liegt als der Rand des nachsthéheren Wirbelkérper: 
Der Knorpelabstand im Unco-Vertebralgelenk kann normal erheblic 
schwanken, gewéhnlich betrigt er ein Drittel oder die Halfte der Hdl 
der entsprechenden Zwischenwirbelscheibe. Der Knorpelspalt ist i 
Réntgenbild annahernd keilférmig, er ist medial breiter als lateral. 

Im »Seitenbild» sieht man, dass etwas mehr als die hintere Halft 
der der Bandscheibe entsprechenden Aufhellung von den beiden Pre 
cessus uncinati iiberdeckt wird, die hier iibereinander projiziert werde1 
Hinten sieht man, dass der hintere Rand des Vorsprungs meistens etwa 
weiter nach riickwirts reicht als der iibrige Wirbelkérper. Man nimm 
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uch wahr, dass die Randleiste nicht dem Rande des Processus uncina- 
is entlang verliuft, sondern an der Basis desselben. Dieses Verhalten, 
‘on dem wir bei einer grossen Zahl von Réntgenaufnahmen keine Aus- 
iuhme fanden, deutet darauf hin, dass der Processus uncinatus als zum 
uerfortsatz gehérig aufzufassen ist, und auch die réntgenologische 
eobachtung stiitzt demnach die Theorie, derzufolge der Processus un- 
natus als Gegenstiick des Rippenképfchens im Brustteil aufzufassen ist. 
Se :hrigaufnahmen» zeigen, in Ubereinstimmung mit den anatomi- 
hen Verhiltnissen, dass die mediale vordere Begrenzung der Foramina 
tervertebralia nicht wie in der iibrigen Wirbelsiule von der Zwischen- 
rbelscheibe gebildet wird und den am niichsten gelegenen Teilen der 
irbelkérper, sondern vom Processus uncinatus und von den Randern 
Unco-Vertebralgelenks. Die Foramina sind bedeutend grésser als 
Brustteil mit einem Durchmesser von etwa 10 mm. Ihre Form ist 
istens oval (oder annahernd viereckig mit abgerundeten Ecken) 
t vertikal gestellter langster Achse. Die untere Hilfte derselben ist 
rchgangig etwas schmiler als die obere. Das kommt daher, dass sich 
rm medial der Processus uncinatus und hinten lateral der Processus 
icularis superior in das Foramen hineinragen. Die Begrenzung ist 
‘rall glatt, ohne markierte Vorspriinge. Bei nicht ganz sorgfiltiger 
je ‘ktion kann es, wie v. Kovdcs hervorhob, vorkommen, dass die 
iteren unteren Teile des Zwischenwirbelgelenks der Gegenseite vorn in 
Foramen hinein projiziert werden und hier Exostosen simulieren. 
man auf diese Méglichkeit aufmerksam, sollte dies nicht zu fehler- 
ten Diagnosen Anlass geben, da sich der Zusammenhang mit dem 
Zwischenwirbelgelenk immer festgestellt werden kann bei genauerer Be- 
trachtung. 
In die Foramina hineinprojiziert wird — in grésserem oder gerin- 
em Ausmasse — der schwiichere Schatten des Wirbelbogens gegen- 
igen. 


IV. Arthrosis deformans unco-vertebralis 


ihere Untersuchungen. 


Bereits im Jahre 1931 fasste Grraupi die Exostosenbildung in den 
ralen Anteilen der Wirbelkérper der Halswirbelsiule als Ausdruck 
+ »Arthrosis deformans unco-vertebralis» auf. Er gibt eine sehr ein- 
ende Beschreibung der réntgenologischen Verinderungen im »Fron- 
ild> und weist auf die grosse Bedeutung hin, die diesen Verinderun- 
in den Unco-Vertebralgelenken beigemessen werden muss auf Grund 
r+ nahen Relation zu den Spinalnerven und den Nervi vertebrales. 
Wie erwaihnt, behauptet (1933) und mit ihm (1937), 
s die Unco-Vertebralgelenke nicht existierten, und diese Verfasser 
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sind daher der Meinung, dass Exostosen an dieser Stelle die gleiche Ge 
nese haitten wie die iibrigen Exostosen bei Spondylosis deformans. Ginr 
hebt, iibereinstimmend mit Lance, GorTre u. a. die grosse Haufigkei 
und Bedeutung der lateralen Exostosen hervor, scheint aber der Ansich 
zu sein, dass deren Vorkommen sich befriedigend erkliren lasse dure 
die spezielle Form der Halswirbelkérper. GUnrz erwihnt die Processu 
uncinati und gibt an, dass die Exostosen nur an diesen entstiinden un: 
nur auf Grund derselben. Er scheint jedoch keinen Widerspruch z 
erblicken zwischen dieser Angabe und seiner eigenen kathegorische 
Ausserung: »Sie (die Randwiilste) kommen iiberall vor, jedoch nur dor 
wo ein vorderes Lingsband sich befindet.» Sowohl die Beobachtunge:: 
GIRAUDIS und anderer, und unsere eigenen Untersuchungen, als sogar 
auch die Illustrationen von GUntz selbst, zeigen ausserdem, dass dic 
lateralen Exostosen nicht nur am Rand des Processus uncinatus loka- 
lisiert sind sondern auch am Rand des dariiber gelegenen Wirbelkér- 
pers. 

Von anderen Verfassern, welche diese Exostosen erwihnten ohne 
sich jedoch mit der Frage von ihrer Pathogenese zu beschiftigen, seien 
hier genannt HADLEY, OPPENHEIMER, TURNER, GRAGE, KIENBOCK u. a. 
Die Mehrzahl dieser Verfasser fassen ohne weiteres die Exostosen als 
»spondylotisch» auf und sind auch teilweise der Ansicht, dass sie in er- 
ster Linie am hinteren Rand der Wirbelkérper lokalisiert seien. 


Exgene Untersuchungen. 


In unserem pathologisch-anatomischen Material zeigen simtliche 
(10) von Individuen jenseits des 35. Lebensjahres stammenden Wirb 
siulen Exostosenbildungen als Zeichen dafiir, dass eine deformieren: 
Spondylose vorgelegen hatte. Die Zwischenwirbelscheiben zeigen in diesen 
Fallen mehr oder weniger hochgradige Anzeichen degenerativer Verii 
derungen, soweit sich solche durch makroskopische Untersuchung beu 
teilen lassen. Neben kiinstlich entstandenen Spalten findet man hi 
auch sehr haufig pathologische Spaltbildungen von wechselnder Fo 
und Lage. Aber auch in diesen Fallen ist der Gelenkspalt der Unco-Vert 
bralgelenke leicht kenntlich durch sein konstantes Vorkommen und sei 
Form und Lage, wenn er auch oft pathologisch veriindert ist (Abb. ‘ 

Was nun die Exostosen betrifft, so finden sich diese in grossem A' 
masse lokalisiert in Ubereinstimmung mit den Verhiltnissen bei Sp 
dylosis deformans im Brust- und Lendenteil, namlich in der Partie, \ 
die Wirbelsiule von dem vorderen Langsband bedeckt wird. Sie hab 
auch die Eigentiimlichkeit mit den anderen spondylotischen Exostos 
gemeinsam, dass sie ihren Ausgang nehmen an der Verwachsungsste 
zwischen der Randleiste und dem urspriinglichen Wirbelkérper. Di 
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‘orderen) Exostosen finden sich insbesondere im caudalen Teil der Hals- 
irbelsdule. 

Dagegen finden wir in diesen Fallen auch Exostosen, die lateral und 
stero-lateral lokalisiert sind lings des Randes des Processus uncina- 
s und an entsprechender Stelle am unteren Rand des nachsthdheren 
irbelkérpers. Die genannten Exostosen unterscheiden sich von den 
deren» dadurch, dass sie auf dem Rande se bst oder diesem sehr 
he sitzen, so dass die »Versenkung» zwischen Randleiste und Exostose, 
lche die spondylotischen Deformierungen kennzeichnet, hier nicht 

unden wird. Die lateralen Exostosen sind auch nicht so streng auf 

caudale Partie der Halswirbelsiule beschriankt, wenn sie auch dort 
haufigsten vorkommen und am deutlichsten entwickelt sind. 

Die Grésse kann erheblich schwanken, und im Gegensatz zu GUntTz 

len wir haiufig, dass die Exostosen am oberen Rande des Unco-Verte- 

lgelenks am besten entwickelt sind; in etwas ausgesprocheneren Fallen 
ven sie nicht selten die Gestalt einer Kralle, die sich iiber den Pro- 

sus uncinatus woélbt (Abb. 9). 

Es ist auffallend und wichtig, dass zwischen dem Auftreten und der 

jsse der vorderen und der lateralen Exostosen keine konstante Uber- 

stimmung besteht. 

Gestiitzt auf die besprochenen anatomischen und pathologisch-ana- 
mischen Verhiltnisse sind wir, wie GrraupI und LANGE, der Ansicht, 
sei berechtigt, die lateralen und postero-lateralen Exostosen als Aus- 
ick einer »Arthrosis» deformans in den Unco-Vertebralgelenken auf- 
zulassen. Die Bezeichnung »Arthrosis» wird jedoch von uns mit dem glei- 
then Vorbehalt verwendet wie die Benennung »Gelenk» fiir die Unco-V erte- 
alverbindung. Hauptsache ist, dass diese Verbindungen in der Hals- 
irbelsiule in natiirlicher Weise das haufige Vorkommen von lateralen 
| postero-lateralen Exostosen erkliren. Macht man sich diese Betrach- 

gsweise zu eigen, bildet die Halswirbelsiule keine Ausnahme von der 
imorischen Regel, dass Exostosen bei der Spondylosis deformans nur 

- sich entwickeln, wo ein vorderes Langsband sich findet. 

Die Exostosen an den Unco-Vertebralgelenken kénnen im vorderen, 

tleren und hinteren Teil des Gelenkes sitzen, und finden sich nicht 

en verhaltnismissig isoliert an einer dieser Stellen vor. 

|. Die Lokalisierung ganz vorn im Gelenk besitzt am wenigsten 

‘resse, einerseits weil man sich hier der Partie des Wirbelkérpers 

ert, die vom vorderen Langsband bedeckt ist, andererseits weil hier 
ne wichtigen Relationen vorhanden sind. 

2. Die postero-lateral lokalisierten Exostosen dagegen besitzen be- 
deres Interesse fiir die vorliegende Frage, da es sich gezeigt hat, dass 
ide diese Exostosen réntgenologisch als »hintere Exostosen» in Er- 
‘inung treten. Da, wie erwahnt, der hintere Anteil des Processus 
17-—400088. Acta Radiologica. Vol. XX1I. 
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uncinatus wenigstens ebenso weit dorsalwirts reicht wie die hinte: 
Fliche des entsprechenden Wirbelkérpers, miissen auch die Exostose 
im »Seitenbild» hinten projiziert werden. Ezostosen von irgendwelch 
Bedeutung ganz hinten gegen den Spinalkanal hin konnten wir nicht naci 
weisen, abgesehen davon, dass die reaktiven Verinderungen in der Un 
gebung des Unco-Vertebralgelenks in medialer Richtung ein Stiick we 
an diesem vorbei reichen kénnen. Die Veriainderungen sind jedoch hi 
so klein im Verhaltnis zu den giinstigen Platzverhiltnissen, dass ein 
Lasion der Medulla spinalis kaum denkbar ist. 

Bei mehreren unserer Priparate konnten wir kleine — bis zu linsengrosse — Nu - 
leushernien in der Mittellinie hinten nachweisen im mittleren Teil der Halswirbelsiu 
In anderen Fallen konnten wir eine deutliche Protrusion der ganzen Zwischenwirbe - 
scheibe nach hinten beobachten unter Bildung einer quergestellten, gebogenen, 1 
mm. hohen Ausbauchung. Einerseits dort wo solche Verainderungen vorlagen, ande- 
rerseits dort wo die Bandscheibe der Sitz einer betrachtlichen Degeneration war unt 
starker Reduktion der Hohe, zeigten die Randleisten oft mehrere, z. T. zusammenhii- 
gende, bis zu weizenkorngrosse Verdickungen, die keine Ahnlichkeit mit Exostosen auf- 
wiesen. Diese Verinderungen lassen sich nicht sicher réntgenologisch darstellen, « 
sie infolge der konkaven Form der hinteren Flaiche des Wirbelkérpers in keiner Proj: 
tion umrissgebend sein kénnen. Eine Verwechslung dieser Veranderungen mit Exosto- 
sen an den Rindern der Unco-Vertebralgelenke diirfte demnach nicht méglich sein. 


Die grosse Bedeutung der postero-lateralen Exostosen ist bedin, 
durch ihre nahe Relation zu den Spinalnerven. Gerade diese Partie di 
Unco-Vertebralgelenks ist es, welche die mediale vordere Begrenzung 


des Foramen intervertebrale bildet, Exostosen an dieser Stelle kénne1 
daher eine Einengung der Offnung bewirken oder zu einer solchen bi 
tragen. Auf diesen Sachverhalt, der fiir die Halswirbelsiule spezifisc! 
ist, wurde bereits friiher von mehreren Verfasser hingewiesen (GIRAUI 
GOETTE, LANGE, GUNTz, GRAGE), wahrend andere (THOMA 
ScuHinz-BAENSCH-FRIEDL im Lehrbuch der Réntgenologie (1939)) « 
Vorkommen einer derartigen Verengerung als Folge einer Feo Bl 
den Spondylarthrose bestreiten. Von amerikanischer Seite sind in n 
ester Zeit Arbeiten erschienen (OPPENHEIMER und TURNER (1937), Ha 
LEY (1938)), in denen gezeigt wird, dass die Foramina intervertebra 
oft verengert sind, und zwar teilweise so stark, dass der Spinalnerv | 
der pathologisch-anatomischen Untersuchung infolge knéchernen Dri 
kes sich als fibrés veriindert erwies. Dies wurde indessen ebenso si 
als die Folge einer starken Reduktion der Zwischenwirbelscheiben u 
Subluxationsstellungen in den Intervertebralgelenken aufgefasst, wie : 
das Ergebnis von Exostosenbildungen. 

Unsere Untersuchungen haben die Annahme bestatigt, dass die F. 
amina oft verengert werden als alleinige Folge von Exostosenbildung 
ausgehend von den Randern des Unco-Vertebralgelenks. Abb. 8 ze 
solch ein Beispiel; das Praparat stammt von einem 65-Jahrigen, der 
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Abb. 8. Abb. 9. 


Abb. 8. Exostosenbildungen an den Randern des rechten Unco-Vertebralgelenks 
wischen dem 3. und 4. Halswirbel (X). Die Exostosen springen in das Foramen inter- 
vertebrale hinein vor und bewirken eine Einengung desselben. Das niichstniedrigere 
‘oramen intervertebrale ist von normaler Grésse und Form. 

Abb. 9. Schnitt durch den 4., 5. und 6. Halswirbel rechts. Die Schnittebene bildet 
t der Frontalebene einen Winkel von etwa 40° und geht durch den vordersten Teil 
Canalis vertebralis. I: Bandscheibe zwischen dem 5. und 6. Wirbel. A. v.: Arteria 
tebralis in ihrem Kanal. U—U: Der deformierte und erweiterte Spalt des 
co-Vertebralgelenks. S—S: Sklerosierter Knochen in der Umgebung des Gelenks. 
Exostose, die vom oberen Gelenkrand schnabelférmig weit in den Canalis verte- 
lis hinein vorspringt, wo sie eine betrichtliche Komprimierung der Arterie bewirkt. 
ischen den dariiber liegenden Wirbeln sind die Verhiltnisse normal. 


em Herzleiden gestorben war. Zwischen dem 3. und 4. Wirbel wird 
glatte Kontur des Foramen intervertebrale rechts dadurch unter- 
chen, dass sich zwei lippenférmige Exostosen von den Riandern des 

.co-Vertebralgelenks in das Foramen vorbuchten und dieses deutlich 

lengen. 

3. Die in der mittleren Partie des Gelenks lokalisierten Exostosen 

sitzen nahe Relation zur Arteria vertebralis und damit zum Nervus 
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Abb. 10 a. Abb. 10 b. Abb. 10 c. 


Abb. 10 (a, b u. c) Réntgenogramme des gleichen Priiparats wie in Abb. 9. Di 
réntgenologischen Verainderungen sind am stiarksten im »Frontalbild>, weniger au 
gepragt in der »Schriigaufnahme» und am schwichsten im »Seitenbild> — in Uberei: 
stimmung mit der verhiltnismissig isolierten Lokalisierung der Exostosen gegen dé 
Canalis vertebralis. 


vertebralis. Die Praparate zeigen, dass dort, wo Exostosen an diese! 
Stelle vorliegen, diese leicht eine Einengung des Canalis vertebralis oder 
einen Knick in dessen Liangsrichtung bewirken. Dass das von Folgen 
fiir die Arteria sein kann, zeigt Abb. 9, ein Praparat von einem 60-Jilh- 
rigen, der durch Erhingen ums Leben gekommen war. Der Schnitt 
wurde rechterseits durch den vorderen Teil des Canalis vertebralis 9 
legt. Man sieht den 4., 5. und 6. Wirbelkérper, die Arteria vertebral's 
in ihrem Kanal und den 5. und 6. Spinalnerven (quer durchtrennt 
Das normale rechte Unco-Vertebralgelenk zwischen dem 4. und 5. Wir- 
bel ist gerade noch erkennbar. Im Unco-Vertebralgelenk zwischen de 
5. und 6. Wirbel dagegen sieht man _ betrichtliche Verainderung 
Ersten liegt am Rand der oberen Gelenkflaiche eine grosse schnab: 
formige Exostose vor und zweitens eine erhebliche Knorpelusur, die e! 
Erweiterung des Gelenkspalts zur Folge hatte. Ausserdem beobacht 
man eine Sklerosierung des benachbarten Knochens sowie lateral ei 
Erweiterung der Kapsel. Diese Verinderungen hatten zur Folge, da 
die Arteria vertebralis (mit ihren Begleitvenen) ganz erheblich komp 
miert wurde, was vermutlich auch fiir den Nervus vertebralis nic! 
ohne Folgen war. Im hinteren Teil des Gelenks waren hier nur gerin 
Veriinderungen vorhanden, so dass das Foramen intervertebrale 
diesem Fall nicht verengert ist. 


250 
250 
| 
“ 


»UNCO-VERTEBRALGELENKE? 


Abb. 11. Abb. 12. 
Abb. 11. Arthrosis deformans unco-vertebralis. Typische Veriinderungen in ven- 
dorsaler Projektion (—). 
Abb. 12. Linkskonvexe Skoliose der Halswirbelsiiule. Deformierende Prozesse in 
den Unco-Vertebralgelenken an der Konkavseite der Skoliose (—). 


Beziiglich der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse kann zusam- 
menfassend gesagt werden: Die Unco-Vertebralgelenke bilden sehr hdufig 
den Sitz deformierender Prozesse mit Exostosenbildung. Wo diese im hin- 
teren Teil des Gelenks lokalisiert sind, kann dies eine Einengung des For- 
amen intervertebrale bewirken. Sitzen die Exostosen etwas weiter vorn, 
kann der Canalis vertebralis mit seinem Inhalt affiziert werden. 

Die réntgenologischen Zeichen der Arthrosis deformans in den Unco- 
Vertebralgelenken sind in ihren Hauptziigen die gleichen wie bei der 
\rthrosis deformans im iibrigen (Abb. 10, 11, 12, 13 und 14). Eine gute 
Ubersicht iiber die Veranderungen liefern »Frontalaufnahmen», auf denen 
Knorpelspalt und Gelenkumrisse am besten freiprojiziert werden. Man 
sieht, dass der Knorpelabstand vermindert wird und dass Zeichen einer 

ibchondralen Sklerose in wechselndem Grade auftreten. Auffallend ist 
ft, dass der Processus uncinatus in seinem oberen Teil gleichsam abge- 
lacht erscheint, wodurch der Knorpelspalt eine wagrechteren Verlauf 
rhalt. Das wichtigste Zeichen ist aber auch hier wie sonst die Exosto- 
enbildung. Im »Frontalbild» sind diese lateral umrissgebend, in der 
‘egel am stirksten am oberen Gelenkrand. Auch réntgenologisch be- 
tzen diese oberen Exostosen oft die typische Schnabel- oder Klauen- 
orm, indem sie iiber den Processus uncinatus hinabgreifen. Aber selbst 
el verhaltnismissig geringen Verainderungen bewirken nicht selten die 
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Abb. 13 a. Abb. 13 b. Abb. 13 ce. 


Abb. 13 (a, b und c). Osteochondrosis intervertebralis (*,) (discogenetic disease) 
und Arthrosis deformans im linken Unco-Vertebralgelenk zwischen dem 5. und 6.Hals- 
wirbel. Keine Anzeichen einer eigentlichen Spondylosis deformans. Die Exostosen (—) 
sind in allen drei Projektionen umrissgebend. Auf der »Schrigaufnahme» sieht man, 
dass sie eine gewisse Einengung des Foramen intervertebrale bewirken. (34-Jiahrige. 
Leichte radikulire Phinomene, Schwindel und linksseitiges Ohrensausen. Wesentlich 
gebessert nach Réntgenbehandlung.) 


Exostosen, dass der obere Gelenkrand weiter lateralwirts zu reichen 
scheint im Vergleich zum darunter liegenden Processus uncinatus als 
normal, ein Befund, dem unseres Erachtens in zweifelhafteren Fallen 
diagnostische Bedeutung zukommen diirfte. 

In der Seitenaufnahme sind die Exostosen, wie erwahnt, hinten sicht- 
bar, entsprechend ihrer Lage gegen den hintersten Teil des Foramen in- 
tervertebrale, (das in der Halswirbelsiule eher ein Kanal ist als ein 
Foramen) und den am nichsten gelegenen Teil des Spinalkanals. 

In der »Schrigprojektion» besitzen wir ein réntgenologisches Mittel 
zur Beurteilung des Einflusses der Exostosen auf die Foramina inter- 
vertebralia. Wo die Exostosen anatomisch eine Einengung des Zwi- 
schenwirbelloches bewirkten, ist dies in der Schragprojektion in allen 
untersuchten Fallen auch réntgenologisch nachweisbar. 

Die wichtige Relation des Unco-Vertebralgelenks zur Arteria und 
zum Nervus vertebralis lasst sich réntgenologisch nicht direkt darstellen. 
Auf Grund der grossen Bedeutung, die unserer Meinung nach dem Nach- 
weis einer Komprimierung dieser Gebilde durch Exostosen, die von den 
Randern im mittleren Teil des Gelenkes ausgehen beigemessen werden 
muss, haben wir versucht ausfindig zu machen, ob man aus den Roént- 
genbildern die genaue Lokalisation der Exostosen im Verhaltnis zum 
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Abb. 14 a. Abb. 14 b. Abb. 14 ¢. 
Abb. 14 (a, b und ec). Arthrosis deformans unco-vertebralis lokalisiert im linken 
o-Vertebralgelenk zwischen dem 5. und 6. Halswirbel. Die iibrigen Unco-Vertebral- 
nke zeigen normale Verhiltnisse. Sehr grosse Exostosen sichtbar in allen drei Pro- 
tionen (—). Auf der »Schrigaufnahme» sieht man, dass die Exostosen eine ausge- 


hene Einengung des Foramen intervertebrale bewirken. Keine Anzeichen einer 
pondylosis deformans. (38-Jahriger. Schwere radikulire Phinomene im linken Arm.) 


nalis vertebralis bestimmen kénnte. Durch sorgfiltige Vergleichung 
serer Mazerationspriparate mit den zugehérigen Réntgenbildern 
mnten wir feststellen, dass die Exostosen, die um die weiter vorn ge- 
renen Teile des Gelenkes herum sitzen, lateral auf dem »Frontalbild» 
| gréssten und deutlichsten wiedergegeben werden, teilweise auch auf 
r »Schrigaufnahme», wihrend sie auf der Seitenaufnahme nicht frei- 
yjiziert werden. Sind in solchen Fallen die Exostosen nicht ganz 
in, so darf geschlossen werden, dass der Canalis vertebralis einge- 
net ist. Umgekehrt sind Exostosen, die um die hinteren Teile des Ge- 
kes lokalisiert sind, im »Seitenbild» hinten und auf der »Schrigauf- 
ime» gegen das Foramen intervertebrale umrissgebend, wahrend sie 
»Frontalbild» iiberhaupt nicht oder nur eben wahrnehmbar sind. 
ndet man in allen drei Projektionen umrissgebende Exostosen darf 
schlossen werden, dass sie dem ganzen Umfang des Gelenkrander 
tlang sitzen. 

Die Frage von der genaueren Lokalisierung der Unco-Vertebral- 
hrose und ihre Haufigkeit in den verschiedenen Altersgruppen soll in 
ler spaiteren Arbeit zum Gegenstand einer zahlenmissigen Bearbeitung 
macht werden. Dort soll auch an Hand eines grésseren Materials 
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versucht werden festzustellen in wie hohem Masse Ubereinstimmun; 
zwischen den klinischen und den réntgenologischen Befunden vorliegt 
Hier sollen lediglich unsere Erfahrungen beziiglich der Lokalisatio 
kurz besprochen werden und beziiglich der Beziehung der Unco-Vert« 
bralarthrose zur Spondylosis deformans, die sich auf Réntgenunte1 
suchungen an 100 Patienten mit Spondylarthrosis deformans in de 
Halswirbelsaule stiitzen. Samtliche Patienten trugen klinische Zeiche 
ihres Leidens zur Schau. 

Das Leiden ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille beiderseiti 
mit symmetrischer Lokalisation, hiufig jedoch auf der einen Seite stil 
ker ausgesprochen als auf der anderen. 

Wo gleichzeitig eine Skoliose vorliegt sind die Verainderungen in de: 
Unco-Vertebralgelenken praktisch immer auf der Seite der Konkaviti 
der Skoliose am ausgeprigtesten. (Abb. 12). 

Am haufigsten sind die Gelenke befallen im caudalen Teil des Hals 
wirbelsiule, also in der Partie, wo die Spondylosis deformans vorzugs 
weise auftritt. Bedeutend haufiger als spondylotische Verainderunge: 
findet man indessen weiter cranialwarts Zeichen einer Arthrose in de: 
Unco-Vertebralgelenken, so zwischen dem 4. und 5. oder auch zwischen 
dem 3. und 4. Halswirbel. (Abb. 8). 

Nicht selten ist ein einziges Gelenk, meistens dasjenige zwischen den 
5. und 6. Wirbel, erheblich deformiert unter Bildung grosser Exostosen 
wihrend die iibrigen Unco-Vertebralgelenke véllig normale Verhilt 
nisse oder nur ganz unbedeutende Verinderungen zeigen kénnen. (Abb 
13 und 14). 

In den meisten Fallen einer etwas ausgesprocheneren Zervikalspondy 
lose findet man auch réntgenologisch Zeichen einer Arthrosis deforman 
unco-vertebralis. Grraupi fasst dieses Phinomen als nebengeordnet 
Erscheinung in dem pathologisch-anatomisc hen Bild der Spondyla: 
throsis deformans auf, oder wie er es ausdriickt als »Epiphanomen ein 
Panarthrosis deformans cervicalis.» Unserer Erfahrung nach ist jedoc! 
die Beziehung dieser beiden Leiden zueinander nicht eine engere a! 

B. diejenige zwischen der Spondylose und der Arthrose in den Inte: 
vertebralgelenken. Wie u. a. von LANGE dargetan wurde besteht zw 
schen den letztgenannten beiden Leiden geradezu ein gegensiatzlich: 
Verhaltnis was den Grad der Verainderungen bei ein und demselbe 
Patienten betrifft. Ebenso kann man, wenn auch verhiltnismassig se 
ten, schwere spondylotische Deformierungen finden ohne Anzeiche 
eines Befallenseins der Unco- Vertebralgelenke. Haufiger und auge1 
filliger ist der umgekehrte Sachverhalt; man findet deutliche Zeich 
einer schweren Affektion eines oder mehrerer Unco-Vertebralgelenk 
ohne gleichzeitige Anzeichen einer Spondylosis deformans (Abb. 13 un 
14). Auc +h zusammen mit einer »Osteochondrose» kann man ziemlic 
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srosse Exostosen vorfinden, die nur an den Randern der Unco-Verte- 
pralgelenke lokalisiert sind (Abb. 13). Diese Beobachtungen bilden 
ine weitere Stiitze unserer Auffassung, dass die Pathogenese der lateralen 
jxostosen eine andere ist als diejenige der vorderen. Auch die rént- 
renologischen Befunde lassen sich nur durch die Annahme erklaren, dass 
lie lateralen und postero-lateralen (»hinteren») Exostosen eine Folge 
ind von deformierenden Vorgingen in den Unco-Vertebralgelenken, 
‘orginge die entweder isoliert auftreten kénnen oder meistens gleich- 
itig mit einer Spondylosis deformans. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Die deformierende Arthrose in den 
‘nco-Vertebralgelenken lisst sich réntgenologisch leicht nachweisen. Ihr 
ichtigstes Symptom ist die Exostosenbildung. Zur Beurteilung der letzteren 
uss auch eine »Schragaufnahme» gemacht werden. Die Wirkung der Exo- 
osen auf die Foramina intervertebralia kann man direkt auf den Rént- 
nbildern ablesen, thre Wirkung auf den Canalis vertebralis kann im 
ossen und ganzen aus den Bildern geschlossen werden. Die Verénderungen 
mmen am hdufigsten zusammen mit einer Spondylosis deformans vor, 
innen aber auch in einem oder mehreren Unco-Vertebralgelenken aujtreten 

chne gleichzeitige Zeichen von sonst irgend etwas Abnormen. 


VY. Die klinische Bedeutung der Unco-Vertebralgelenke 


Die durch die Arthrose in den Unco-Vertebralgelenken bedingten 


Symptome aus dem klinischen Bild der Spondylarthrosis deformans cer- 
vicalis herauszuschilen ist schwierig, weil die Veranderungen so oft nur 
eine Teilmanifestierung deformierender Prozesse in der Halswirbelsiule 
darstellen (GrraupDI). Sichere Schliisse kénnen diesbeziiglich wohl nur 
dann gezogen werden, wenn man an Hand eines grésseren Materials die 
klinischen und réntgenologischen Befunde miteinander vergleicht, ins- 
besondere in den Fallen, wo die Unco-Vertebralarthrose ziemlich oder 
vollig isoliert vorkommt. Eine derartige Untersuchung ist, wie erwahnt, 
begonnen. 

Ks ist indessen natiirlich sich erst so weit wie méglich Klarheit dar- 
liber zu verschaffen, ob und in welchem Ausmasse diese Gelenke denk- 
barerweise spezifische Symptome machen kénnten, und wie sich diese 
eventuell in den Rahmen der zur Erklirung der Symptome bei der de- 
formierenden Spondylarthrose aufgestellten Haupttheorien einfiigen 
lossen. 

1. Wie bereits von Giraupr und LANGE betont, diirfte man be- 
r chtigt sein, die Symptome, die vermutlich durch Lasion des Spinal- 
rorven oder seiner Wurzeln bedingt sind, mit Verainderungen auch in 
¢on Unco-Vertebralgelenken in Verbindung zu setzen. 

Eine der aufgestellten Theorien geht darauf hinaus, dass die Fora- 
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mina intervertebralia bei der Spondylarthrosis deformans so stark ein- 
geengt werden, dass der Nerv einem direkten knéchernen Druck ausge- 
setzt wird (ExLior (1926), Biscarp (1932), HapLEey (1938) u. a. m.). 
Andere, u. a. THoMA (1931), behaupten, dass eine solche Einengung 
nicht vorkomme und schliessen sich der von Braun (1875) und Eur- 
LIcH (1930) aufgestellten Theorie an. Dieser Theorie zufolge wird der 
Nerv einem Druck und Reiz ausgesetzt infolge von Kreislaufstérungen 
(Venenstauung und Odem), die angeblich die degenerativen Knorpel- 
verinderungen und die reaktiven Prozesse im Knochengewebe begleiten. 

An keiner anderen Stelle der Wirbelsiule, mit Ausnahme vielleicht 
der Lumbo-Sakralregion, liegen die Verhiltnisse so giinstig fiir die An- 
nahme der Richtigkeit dieser Theorien als gerade in der Halswirbelsiule. 
Eine réntgenologisch oder anatomisch nachweisbare Einengung der Fora- 
mina intervertebralia sind seltene Ausnahmen im Brust- und Lenden- 
teil, haufig findet man sie dagegen im Halsteil. Dazu tragen in erhebli- 
chem Masse Exostosen in der Umgebung der Unco-Vertebralgelenke bei. 
In der Mehrzahl der Fille diirften wohl Kreislaufstérungen als Haupt- 
ursache der radikuliren Symptome anzusprechen sein, dafiir sprechen 
sowohl der hiufige Widerspruch zwischen den klinischen und den rént- 
genologischen Zeichen als auch der gute Erfolg der Réntgenbehand- 
lung, den man in der Mehrzahl der Fille beobachtet. Dass indessen in 
einzelnen Fallen ein direkter knécherner Druck vorliegen kann, ist kaum 
zu bezweifeln; darauf deutet sowohl pathologisch-anatomische Befunde 
(HapLEy) als auch klinisch-réntgenologische Beobachtungen (vgl. z. B. 
Abb. 14). 

Die Kapsel der Unco-Vertebralgelenke ist sehr gefiissreich, was denk- 
barerweise die Wirkung der Kreislaufstérung unter pathologischen Ver- 
haltnissen im Gelenke selbst und dessen Umgebung begiinstigen kénnte 

2. Ks liegt auch geniigend Grund vor, die deformierenden Prozesse 
in den Unco-Vertebralgelenken in Verbindung zu setzen mit dem voi 
BaRRE 1925 aufgestellten »hinteren zervikalen Sympathikussyndrom» 
Dieses Syndrom wurde von Barre und seinen Schiilern in erster Lini 
bei Spondylosis deformans in der Halswirbelsiule gefunden, und wir 
von ihm und seiner Schule auf eine Laision des Halssympathikus, insb 
sondere des Nervus vertebralis zuriickgefiihrt. GrraupI nimmt eine: 
ursiichlichen Zusammenhang an zwischen der deformierenden Arthros 
in den Unco-Vertebralgelenken und diesem Syndrom. Soweit wir fest 
stellen konnten sind diese Zusammenhinge spiter niemals zum Gegen 
stand einer eingehenden Untersuchung gemacht worden. 

Kin Schiiler Barrés, Lizou Younc Cuoen, behandelte im Jahr 
1928, in Verbindung mit einer reichhaltigen Kasuistik, recht eingehen 
die Einzelsymptome des Syndroms. Es sei hier darauf aufmerksam g« 
macht, dass das reine, typische Syndrom, das von Lizou Youna CHOE 
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brigens in drei Untergruppen geteilt wird, verhaltnismissig selten als 
oliertes Krankheitsbild auftritt. Sehr haiufig sind dagegen unserer Er- 
hrung nach mehr oder weniger ausgepriigte Ziige des Syndroms, die 
s Nebensymptome in dem wechselnden klinischen Bild der Zervikal- 
ondylarthrose erschienen. Diese Ziige sind jedoch nicht selten so aus- 
prigt, dass sie subjektiv das Krankheitsbild beherrschen kénnen. 
Beziiglich der Symptomatologie sei auf die Arbeiten der genannten 
rfasser hingewiesen, nur einige der wichtigsten Ziige seien hier er- 
hnt. 

Im Vordergrund stehen Kopfschmerzen von wechselndem Typus, 
besondere Hinterhauptschmerzen, aber auch solche anderer Lokali- 
ion, halb- oder doppelseitige, andauernde oder anfallsweise. Oft 
rden die Kopfschmerzen begleitet von Druck hinter den Augen und 
somotorischen Stérungen im Kopf und im Gesicht, sowie Paristhesien 
1 wechselnder Starke und Ausbreitung. Sehr haufig findet man 
:windel, meistens vom rotatorischen Typus, Ohrensausen und Ohren- 
merzen. Mehr oder weniger ausgesprochen tritt auch, teilweise iso- 
t, ei pharyngeales Syndrom auf, charakterisiert durch Pharynx- 
isthesien, Dysphonie und Schluckbeschwerden (TERRAcOoL (1927)). 
ht geringes Interesse besitzt in diesem Zusammenhang die Beob- 
tung von OULMANN (1928), der glaubt eine Verbindung annehmen 
miissen zwischen der Spondylosis deformans cervicalis und gewissen 
men von Alopecia areata. 

Im Vorangehenden wurde gezeigt, wie die Arteria und mit dieser 


ich der Nervus vertebralis durch Exostosen ziemlich hochgradig kom- 
‘imiert werden kann, die von den Riandern eines Unco-Vertebralgelenks 
isgingen in einem Fall, bei dem die Exostosen nicht als besonders gross 


rakterisiert werden kénnen, da gleich grosse und gréssere Exostosen 
gewohnlichen réntgenologischen Befund darstellen. 
Der Nachweis dieser Erscheinung stiitzt in hohem Grade die Annahme, 


iss es die deformierende Arthrose in den Unco-Vertebralgelenken und nicht 


deformierende Spondylose als solche ist, welche die direkte Ursache des 
réschen Syndroms ausmacht, das man so hiufig bei deformierenden 
zessen in der Halswirbelsdule findet. 

Die gleichen Uberlegungen, die beziiglich der Beziehung zwischen 
chernen Druck und Kreislaufstérungen als Ursache der Lision der 
ialnerven angestellt wurden, lassen sich ohne weiteres auf die Ver- 
nisse beim Nervus vertebralis iibertragen. 

Herrn Chefarzt Dr. med. J. Frmmann-DaAut sind wir zu grossem 
ik verpflichtet fiir sein hilfreiches Interesse, ebenso Herrn Professor 
med. G. WAALER fiir die Uberlassung des pathologisch-anatomischen 
erials und fiir die Erlaubnis die Untersuchungen am gerichtlich- 
lizinischen Institut ausfiihren zu diirfen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die Beobachtungen der Verfasser bestatigen den Befund Luscukas, dass zwische: 
den Wirbelkérpern in der Halswirbelsiule lateral eine Art Gelenkverbindung eing: 
schaltet ist — die »Unco-Vertebralgelenke». In der Halswirbelsiule findet man seh 
haufig réntgenologisch Exostosen, die viel weiter hinten lokalisiert sind als das vor 
dere Lingsband reicht. Diese »hinteren Exostosen» sitzen lateral tnd postero-later: 
und diirfen nicht als »spondylotisch» aufgefasst werden, sondern wie von GIRAUD 
und spiter LANGE angenommen wurde — als Ausdruck einer »Arthrosis deforman 
unco-vertebralis»). Exostosen von irgend welcher Bedeutung ganz hinten gegen de: 
Spinalkanal finden sich ebenso wenig im Halsteil wie in der iibrigen Wirbelsaule. Di 
Exostosen in der Umgebung der Unco-Vertebralgelenke kénnen hinten eine Einengun 
der Foramina intervertebralis bewirken, und weiter vorn eine Einengung des Canal 
vertebralis 

Die Bedeutung einer »Schriigaufnahme» bei der Réntgenuntersuchung der Unc 
Vertebralarthrose wird stark hervorgehoben. Die pathologisch-anatomischen Veriir 
derungen lassen sich in ihren Hauptziigen aus dem Réntgenbild ablesen. Die poster 
lateralen Exostosen, welche hinter den dorsalen Rand des Wirbelkérpers projiziert we: 
den, kénnen leicht fialschlicherweise als »intraspinal» aufgefasst werden. 

Die klinische Bedeutung, die diesen Veranderungen beigelegt werden muss, wit 
kurz behandelt. Erstens wird auf die nahe Relation zu den Spinalnerven und dere 
Wurzeln hingewiesen, sowie auf die Bedeutung, die dies fiir die Auslésung radik 
lirer Symptome haben diirfte. Zweitens wird gezeigt, dass auch der Canalis vert 
bralis und sein Inhalt affiziert werden kann. Die Verfasser machen daher geltend, 
dass das »hintere zervikale Sympathikussyndrom» von Barr& gerade durch die di 
formierenden Prozesse in den Unco-Vertebralgelenken bedingt sei. 


SUMMARY 


Oftentimes roentgen examination reveals in the cervical vertebral column exostosis, 
which are localized much further lateral or posterior of the area to which the front long 
tudinal ligament is extending (»Posterior Exostosis»). 

Observations made by the authors confirm LuscHKa’s finding, that some kind 
joint connective, the »unco-vertebral joints» is iserted lateral between the vertebr 
in the cervical vertebrae column. The lateral and postero-lateral (»posterior») excsto: 
must not be taken for »spondilo tables», but have to be considered as symptoms of »arthro 
deformans unco-vertebralis» as was assumed by Grraupi and at a later period by Lani 
Exostosis of any importance right at the back towards the spinal canal are neither pres 
in the cervical portion nor somewhere else in the vertebral column. The exostosis s1 
rounding the unco-vertebral joints may cause at the back compression of the foram 
intervertebralis and more to the front compression of the canalis vertebralis and conden 
tion of its contents. 

The importance of roentgenograms of unco-vertebral arthrosis taken in »obliq 
views» is very much emphazised. The principal features of the pathological-anatomi 
changes can be clearly delineated on the film. The postero-lateral exostosis which : 
projected behind the dorsal border of the vertebra are apt to be taken erroneously 
»intraspinal». 

The clinical importance of these changes is briefly discussed. It is pointed out, t! 
the spinal nerves are closely related to their roots and that this relation most likely is 
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nportance for the manifestation of radicular symptoms. The authors are of opinion 
1at the deforming process in the unco-vertebral joints is the causative agent responsible 
x BARRE’s »posterior cervical sympathicus syndrom». 


RESUME 


Les vertébres cervicales présentent souvent des exostoses décelables & la radioscopie 
situées postérieurement ou latéralement par rapport au ligament vertébral commun 
térieur, — d’ot leur dénomination exostoses postérieures. 

Les observations des auteurs confirment les conclusions de LuscHKA qui avait décou- 
rt une maniére de jointure — l’articulation unco-vertébrale — , qui s’insérerait latérale- 
nt entre les corps vertébraux. Les exostoses latérales et postéro-latérales ne doivent 
s étre interprétées comme étant d’origine spondylotique; elles seraient plutot, comme le 
yyait GIRAUDI et aprés lui LanGe, les manifestations d’une »arthrose déformante unco- 
rtébrale». Les exostoses quelque soit leur importance sont aussi peu fréquentes dans la 
rtion cervicale que dans les autres parties du rachis. Les exostoses localisées aux arti- 
lations unco-vertébrales peuvent occasionner le retrécissement des trous de conjugaison 
méme du canal rachidien dont elles compriment le contenu. 

Les auteurs mettent en relief [importance de »l’image oblique» lors de l’examen 
liologique des articulations unco-vertébrales. Les altérations anatomiques peuvent se 
rouver, par leurs traits principaux, sur la plaque. Les exostoses postéro-latérales 
ojetées en arriére de la marge postérieure d’un corps vertébral peuvent 4 tort étre 
fublées du qualificatif intraspinal. 

Suit une bréve discussion sur l’interprétation clinique qu’il convient de donner A 
s altérations. Par leur connexité avec les nerfs rachidiens et les racines de ceux-ci, elles 

loivent pouvoir étre mises en cause lorsqu’il s’agira d’expliquer l’existence de symptomes 


idiculaires. Les auteurs soutiennent que le syndrome sympathique des racines cervi- 
les postérieures, décrit par Barr&, serait tout simplement 4 rattacher 4 un processus 
formant des articulations unco-vertébrales. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA 
(CHEFARZT: PROF. H. LAURELL) 


FREIES GAS IN DER BAUCHHOHLE ALS ZEICHEN 
VON PERFORATION’? 
von 


Hans G. Skarby 


Im folgenden will ich nur in grossen Ziigen eine Analyse des auf 
‘ies Gas untersuchten Materials des Kgl. Universitatskrankenhauses 
Upsala aus den Jahren 1920—1938 geben* und anschliessend einige 
struktive Bilder vorfiihren. Eine solche Ubersicht iiber das Material 
ner einzigen Klinik diirfte geeignet sein, eine gute Vorstellung von 

m Wert und der Bedeutung des Nachweises von freiem Gas zu ver- 

itteln. 

Ich werde mich in meinem Vortrag ausschliesslich mit auf freies Gas 

itersuchten akuten Bauchfillen befassen; zu dem Begriff »freies Gas» 
verden um folgenden auch Faille mit Gas in mehr oder minder abgekap- 
lter Form gerechnet, wo aber das Gas in der Bauchhoéhle ausserhalb 

s Verdauungskanals liegt. 

Das ausserhalb des Digestionstraktus befindliche freie Gas ist bei 
eriger Menge nicht selten und bei hinreichender immer schon auf 
Ubersichtsbildern des Bauches zu sehen, die mit vertikaler Strahlen- 

htung aufgenommen sind. Das Gas ist dann z. B. iiber dem homoge- 

n Leberschatten projiziert, oder bei grésseren Mengen auch in den 
‘lanken und unter dem Zwerchfell. Auch an der Stelle der Bursa omen- 
elis oder an andern Stellen des Bauchfeldes kann man es angedeutet 

den. 

Die beste Methode fiir Entdeckung von freiem Gas im Bauch be- 

ht indes darin, dass man bei linker oder rechter Seitenlage oder Riik- 
‘nlage des Patienten ein Bild mit horizontaler Strahlenrichtung iiber 

m bei der betreffenden K6rperstellung am héchsten liegenden Teil 

1 Vortrag auf dem 10. Kongress des Nordischen Vereins fiir medizinische Radio- 
ie in Oslo 1939; bei der Red. am 25.1.1940 eingegangen. 

2 Die hier veréffentlichten Tabellen sind nach dem Vortrag um weitere Fille aus 
n Jahre 1939 vermehrt worden. 
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des Bauches aufnimmt, also der rechten bzw. linken Flanke, oder — be 
Riickenlage dem vorderen Teil der Bauches. Dieses Verfahren wir 
in Upsala seit 1922 routinemiissig angewandt, und bei Verdacht vor 
freiem Gas sind solche Bilder immer zuerst aufgenommen worden. Be 
positivem Befund hat man dann die Untersuchung im allgemeinen ab 
gebrochen, um nicht eine eventuell geplante Operation zu verzégern 
Die mehrerenorts iibliche Methode, ein Bild des Oberbauches bei sit 
zender oder stehender Stellung des Patienten aufzunehmen, ist dagege: 
nur selten zur Anwendung gekommen, weil dieses Verfahren den Pati 
enten mehr anstrengen muss, als wenn er auf seiner Bahre liegen bleibe: 
darf. 

In den Jahren 1920 bis September 1939 sind Untersuchungen iibe 
das eventuelle Vorkommen von freiem Gas bei folgenden Krankheits 
zustanden ausgefiihrt worden (in Klammern ist in der ersten Spalte di 
Anzahl simtlicher auf den Kliniken behandelter Fille der betreffende: 
Krankheitsgruppe angegeben): 


Réngenbefand 
Rénatgen- 
Abschliessende klinische Diagnose untersuchte Gas oder 
Falle Gas Flissigkeit 
oder beides 


Uleus ventr., duodeni jejuni perforans 

Cancer ventr. perforans 

Perforierender Ca. coli, recti, Uleus coli, Diverticulitis coli 
Uleus intestin. tenuis . 

Perforicrende Bauchverletzungen . 

Subkutane Darmrupturen 

Appendiziten: 


Jj — Perforation mit freiem Gas 
\ — Gasabszesse 


| Subphrenische Abszesse . 
Sonstige Gasabszesse 
Andere Krankheciten 
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Hier finden wir also eine ganze Reihe Krankheitszustande neb¢ 
denen, fiir die man diese Untersuchungsmethode gewoéhnlich benutz 
In verhiltnismissig zahlreichen Fallen wurde Gas nachgewiesen z. | 
bei: 


Cancer ventriculi ............. 6 Faille von 7 
Subkutane Darmrupturen. ......... 6 » » 12 
Appendizitisabezesse ............ 10 

Subphrenische Abszesse. .......... 14 51 


107 (201) 69 76 
7( 7%) 6 7 
5 ( 12) 4 5 
3( 8) 2 3 
8( 7 2 3 
12 ( 19) 6 11 

|_| 118 166 
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Um fiir diese Ubersicht méglichst simtliche auf freies Gas unter- 
suchte Falle aus dem genannten Zeitraum zu bekommen, war es not- 
vendig, alle die mehr als 5,000 Réntgenuntersuchungen des Bauches 
lurchzugehen, die wihrend dieser Zeit stattgefunden haben. (In dieser 
‘iffer sind Untersuchungen, welche nur die die Harnwege oder Gallen- 
ege betreffen, nicht mitgerechnet.) Unter diesen Untersuchungen mach- 
n die akuten Bauchfialle natiirlich den kleineren Teil aus, und von 
iesen akuten Bauchfillen endlich sind mindestens 261 Falle auf freies 
as untersucht worden; wahrscheinlich ist die Ziffer etwas héher. 

Die obige Tabelle (1) zeigt deutlich den Wert der fraglichen Unter- 
ichung. Das Gas ist ja eine Einzelheit, die sich leicht erkennen asst; 

ist oft das einzige Zeichen von Perforation, in andern Fallen erleich- 
rt es den Nachweis von Fliissigkeit im Bauch oder gibt wertvolle Auf- 
hliisse iiber den Grad der Absperrung bei entziindlichem Prozess in 
r Bauchhoéhle; endlich kann man das Aussehen anderer Organe be- 
vachten, wenn sie sich gegen die Gasblase abheben usw. 

Andererseits muss man sich eine Reihe Fehlerquellen deutlich vor 
ugen halten. Findet man in einem Fall, wo Verdacht auf perforiertes 

Uleus ventriculi besteht, Gas in der Bauchhéhle, so muss man teils an 

iie Méglichkeit denken, dass kein Ulcus vorliegt, sondern einer der oben 
rwihnten Krankheitszustinde, teils auch an andere, nachstehend auf- 
fiihrte Fehlerquellen: 

Interposition von Darmen, gewohnlich des Colon; 

Gas nach friiherer Bauchoperation; 

Tubarinsufflation; 

Pneumatosis cystoides intestinorum, mit oder ohne freies Gas; 

Fehlerhafte Pneumothoraxanlage; 

Perforation eines Abszesses in Verbindung mit Hohlorganen; 

Unklare Fille (eventuell gedeckte Perforation, perforierender Fremd- 

kérper, »Tympanitis peritonei spontanea»); 

Innere Gallenfisteln. 


Ferner sei nochmals darauf hingewiesen, dass man nicht nur in den 
unken oder unter dem Zwerchfell nach Gas suchen darf. Das Gas 
nn durch verschiedene Ursachen gehindert werden, zu diesen Stellen 

gelangen, z. B. bei Perforation nach der Bursa omentalis, bei abge- 
errter Perforation usw. (vgl. zwei von KNuTsson 1931 in Acta Radio- 
sica beschriebene Fille). 

In dem Upsala-Material habe ich keinen Fall finden kénnen, in dem 
s freie Gas durch die Vagina insuffliert worden wire. Dass dies in 
iem Teil der in der Literatur beschriebenen Fille geschehen ist, er- 
heint sehr wahrscheinlich — nicht bloss bei Vaginalspiilung wo der 
echanismus offenbar ist, sondern auch z. B. bei schwerem Erbrechen, 
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wie bei Pylorusstenose, méglicherweise auch bei Ileus (MoBErG, StTEn- 
sTROM u. a.). Um festzustellen, ob die letztgenannte Entstehungsart 
kiinstlich herbeigefiihrt werden kénne, habe ich in einigen Fallen Ste- 
noseerbrechen nachzuahmen gesucht, indem ich einige relativ gesund: 
Frauen mit ziemlich schlaffer Bauchwand veranlasste, den Oberkérpe: 
so weit wie méglich iiber einen Bettrand herabhingen zu lassen. Hier- 
auf liess ich sie intensives Erbrechen imitieren oder die Bauchwand 
z. B. durch starkes Husten usw., momentan anspannen und dann rasc!l 
wieder entspannen, damit die Baucheingeweide schnell ventralwart: 
sinken und dadurch der Druck in der Bauchhéhle momentan abnehme1 
sollte. Obgleich die so untersuchten Patientinnen sich mit grossem In- 
teresse an der Untersuchung beteiligten, gelang es doch nicht recht, dix 
Intensitaét der Bauchwandgymnastik zu erreichen, die sicher in der Re- 
gel fiir Insufflation von Luft auf diesem Wege erforderlich ist. Aucl 
ist es méglich, dass hierzu besondere anatomische Verhiltnisse bestehen 
miissen. 

Kine andere Fehlerquelle von differentialdiagnostischem Interess: 
wird durch Fig. 10 veranschaulicht. Diese stammt von einem Fall von 
perforiertem Ulcus duodeni (untersucht 9—10 Stunden nach der Per- 
foration) und zeigt ein Bild der rechten Flanke, welches stark an eine 
Coloninterposition erinnert. Was man auf diesem Bild sieht, ist freies 
Gas + Fliissigkeit sowie fibrinédse Adharenzen zwischen der Leber und 
der fibrinbelegten lateralen Bauchwand; diese Adharenzen dhneln seh 
Plicae semilunares coli — jedoch konnte die Differentialdiagnose schon 
vor der Operation leicht geklart werden. 

Fig. 9 zeigt einen anderen Fall, der dem vorigen analog ist. 

Wir gehen nun zu dem eigentlichen Bauchmaterial iiber und geber 
zuniachst nachstehend die Frequenz von Gas bei verschiedenen Former 
von Ulcus perforans an: 

Uleus ventr. perforans: . 44 Fille, davon mit Gas 29 Fille ( 
» » 12 
Uleus duodeni .....41 », » > » 


Simtliche Fille von Uleus perforans betrugen 105, 
mit ‘tas (= 65 %). 


Rintgenbefund 


(Gas+ Exsudat) Gas in: || Nur Exsudat 


Uleus ventr. perfor... . . q (13) 66 % 

| Uleus pylori y ( 3) 60 

(29) 65 % 


Se. 
Gs 
5 10 44 
1 7 20 
13 | 4i 
7 30 105 
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Fig. 3. 

Fig. 1. Fall von Aszites mit Luftblasen nach 
Laparozentese, sichtbar auf der Vorderseite der 
Leber. Vertikale Strahlenrichtung.* Man beachte 
die durch die starke Viskositit verursachte abge- 
rundet polyedrische Form der Luftblasen! 

Fig. 3. Fall von Uleus duod. perforans bei einem 
11 Monate alten Kleinkind mit bedeutenden Gas- 
mengen. Das Bild ist in horizontaler Strahlenrich- 
tung bei Riickenlage des Patienten aufgenommen. 


y 


2. Fall von Gas im Bauch nach Abszessdrinage durch Kolpotomie. Réntgen- 
vatersuchung 10 Tage nach der Operation. Vertikale Strahlenrichtung. Man_beachte 
den gegen das Gas scharf abgezeichneten gasgespannten Zékalpol. 
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Fig. 4. 

Fig. 4. Fall von perforierter Diverti- 
culitis coli mit grossen Gasmengen im 
Bauch. Grosse Gasblase nebst Fliissigkeit 
unter der rechten Zwerchfellkuppel. 

Fig. 5. Fall von Duodenumperforation 
durch einen Fremdkérper, einen Léffel- 
stiel. An der Spitze des Léffelstiels ist eine 
kleine, subhepatische Gasblase sichtbar. 


Fig. 6. Fall von Uleus pylori perforans. Gas und Fliissigkeit. Man beachte die Lebe1 
die gerade noch rechts oberhalb des Fliissigkeitsniveaus sichtbar ist. 


Wie diese Tabelle zeigt, ist die Frequenz von Fallen mit Gas in der 
einzelnen Gruppen nicht sehr verschieden; jedenfalls kommt Gas i 
diesem Material bei Duodenalperforation nicht weniger haufig vor al 
bei Ventrikelperforation. PrETREN fand in seinem Material (verdéffent 
licht in »Der Chirurg 1937») haufiger Gas bei Duodenalperforation (ein 
schliesslieh Fille von Ulcus pylori). Die Ursache der unerwartet hohe 
Gasfrequenz bei perforiertem Ulcus duodeni (es handelt sich hier of 
um grosse Gasmengen) liegt vielleicht in der wahrscheinlich sehr starke 
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coli Sin, 


Fig. 8. 


Fig. 7 und 8. Fall von Ulcus duodeni perforans. Réntgen ca. 6 Stunden nach der 

rforation. Grosse Gasmengen sowie Fliissigkeit im Bauch. Fliissigkeitsniveaus in 

vorschiedener Héhe sowohl in der rechten (Fig. 7) als in der linken (Fig. 8) Flanke sicht- 
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Fall von Uleus ventriculi perforans. Gas, Fliissigkeit und Verwachsungen in 
der linken Flanke. 


Z wereh fell. 


Fig. 10. Fall von Uleus duodeni perforans. Réntgen 9—10 Stunden nach der Per- 
foration. Gas + Fliissigkeit + Verwachsungen zwischen der Leber und der lateralen 
Bauchwand. Das Bild gleicht dem bei Coloninterposition. 


Kohlensaurebildung im Duodenum, wo die alkalischen Fliissigkeiten mit 
dem hiaufig sehr sauren Mageninhalt zusammentreffen. 

Natiirlich muss das Vorhandensein von freiem Gas auch durch di 
K6rperstellungen beeinflusst werden, die der Patient bei und nach det 
Perforation eingenommen hat, sowie durch den Fiillungsgrad des Ven- 
trikels. 

Nur Exsudat wurde in 7 Fallen nachgewiesen, davon 5 bei Ulcus 
ventriculi perforans. 

Aus dem untersuchten Material ergibt sich ferner deutlich sowohl 
die steigende Mortalitaét als die zunehmende Frequenz positiver Rént- 
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enbefunde mit der Anzahl Stunden, die zwischen Perforation und 
\6ntgenuntersuchung verstrichen sind. 

Weiter zeigt das Material eine ziemlich gute Proportionalitat zwi- 
shen der Grésse der Perforation und der Méglichkeit positiven Rént- 
nbefundes. 

Eine Ubersicht iiber die Faille, die in den Jahren 1920—1938 ledig- 
+h wegen Verdachts von freiem Gas auf solches untersucht wurden, 

denen aber keine Perforation vorlag, wird hierunten gegeben. Da 
winnt man eine gewisse Vorstellung von der Frequenz der Krank- 
iten, welche relativ oft Bilder zeigen, die Uleus perforans ahneln. 
ie Fille sind nach ihrer Frequenz geordnet. 

Abschliessende klinische Diagnose: 

Appendicitis 11 

Nihil (2 Fille von Hysterie) . 

Gastritis (5), Cancer ventriculi (2) 

Pancreatitis 

Uleus ventr., duodeni . . 

Peritonitis (auch tuberkulés) . 

Bauchkontusionen . 

Nierenstein, Ureterstein 

Colitis, Meckel-Diverticulitis, Lymphom, Mediatinitis, V. O. C., 

(zusammen 72 Fille) 


Aus dem Vorstehenden gewinnt man eine gewisse Vorstellung von 
er Frequenz der Krankheiten, die relativ oft an Ulcus perforans erin- 
rnde Bilder zeigen. Dasselbe gilt auch von der folgenden Ubersicht, 
welche Fille aus dem gleichen Zeitraum betrifft, bei denen der Kliniker 
hinsichtlich der Diagnose weniger sicher war, aber unter anderem auch 
nach freiem Gas geforscht hat: 
Abschliessende klinische Diagnose: 
Bauchkontusionen . 8 
Uleus ventriculi, duodeni 
Nierenstein, Ureterstein 
Enterocolitis, Oxyuriasis . 
Cancer ventriculi 
Pancreatitis 
Tuberkulése Peritonitis 
Empyem . 
Hiamoperikard 
(zusammen 54 Fille). 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser gibt eine analytische Ubersicht iiber das auf freies Gas untersucht: 
Material der Réntgenabteilung in Upsala vom Jahre 1920 bis zum September 1939 
In der Mehrzahl der Fille handelte es sich um perforierte Ulcera ventriculi s. duoden 
wo Gas in 69 Fallen von 107 nachgewiesen wurde; aber auch in einer grossen Anzah 
anderer Bauchfille hat der Nachweis von Gas die Stellung einer richtigen Diagnose er 
méglicht. In insgesamt 261 Fallen hat man nach freiem Gas gesucht, und in 118 Fille: 
hat man solches bei Réntgenuntersuchung gefunden. 


SUMMARY 


The author summarizes analytically the study of the cases having or suggestin 
floating gas, that came under the observation of the Roentgen Department in Upsal 
during the years 1920 to September 1939. Most cases were cases of ulcera ventricu 
s. duodeni and in a series of 107 eases, 69 gave evidence of gas; but also in a large num 
ber of other abdomen-cases positive evidence of the presence of gas was a valuable ai 
in establishing the right diagnosis. A total of 261 cases were studied and in 118 casé 
roentgen examination revealed the presence of floating gas. 


RESUME 


L’auteur donne un exposé analytique des cas d’observation portant sur le gaz libr 
de la Section radiologique d’Upsal de 1920 & 1939. II s’agissait, en majorité, d’ulcér: 
gastriques et duodénales perforées, ot le gaz fut décelé dans 69 cas sur 107; en outr 
un diagnostic exact fut rendu possible par la découverte du gaz, pour un grand nombr 
d’autres altérations abdominales. Pour 261 cas qui motivérent la recherche de gaz libr: 
118 furent mis en évidence par l’examen Réntgen. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF ASO HOSPITAL, STOCKHOLM 


ROENTGENOGRAPHIC SYMPTOMS OF MENISCAL 
LESION IN THE KNEE JOINT? 


A contribution to the question of the connection between meniscal 
lesion and arthrosis 


by 


Knut Lindblom 


The clinical diagnosis of mechanical lesion in the knee joint has 
reached a high degree of development and the roentgenologic examination 
would therefore seem to be of slight value. However, as in so many other 
departments of medicine, this is only true in the cases where the classical 
symptoms of meniscal lesion are present. In reality, the clinical diagnosis 
is more or less uncertain in the very numerous atypical cases, and th 
clinician is faced with the necessity of anticipating, or of performing a1 
arthrotomy on unclear indications. 

The roentgenologic diagnosis of meniscal lesion consisted previously; 
in an ordinary roentgen examination by means of which osteophytes a 
the articular edges and, in exceptional cases, a recession of the heigh 
of the articular cartilage in the affected portion of the joint, could b 
observed as signs of arthrosis.? In isolated cases there were calcifie: 
deposits in the meniscuses or villous formations connected with then 
The presence of arthrosis together with meniscal lesion appeared, howeve! 
to be rare and as arthrosis, through the pressing in of villi or free bodie 
between the condyles, could give rise to symptoms similar to those 1 
meniscal lesion, the presence of arthrosis became rather synonymou 
with the absence of meniscal lesion than otherwise. Since the intr 
duction of arthrography, interest has been so completely taken up wit 
this method of examination that the use of the direct roentgen pictur 
is now confined to the task of attempting to eliminate other complaint 
than meniscal lesion (ScHAER). 

1 Submitted for publication Nov. 25, 1939. 

* The word »arthrosis» is used here as synonymous with »arthronosis» an 
sarthritis deformans». 
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The study of the joint cavity and the meniscuses by means of an 
jection of a contrast medium into the joint was made as early as 1905 
-—07 by WERNDORFF and Rosinsoun, Horra, and WOLLENBERG, but not 
itil the last decade has the method been in more general use. The 
lowing contrast mediums have been used: air or oxygen; abrodil, 
rabrodil, uroselektan or iopax; a combination of oxygen and perabrodil 
uroselektan; thorotrast, lipiodol or jodipin. The original contrast 
dium was a negative one, and this was used later by Scuum, JuNnc- 
\GEN, SIMON and HAMIXTON, FARRINGTON, QUANTANCE, and others. 
roselektan was used by MicHaELis, Stocker, Sr6ér, and 
hers, iopax by Boyp, abrodil and perabrodil by ScHULLER, Nagy and 
ILGAR, LAGERGREN, CANIGIANI and PrIRKER, PALMER, LINDBLOM, 
‘us, and others. BrrcHER combined oxygen and perabrodil, and a 
nilar combination of a negative and positive contrast medium was 
used later by OBERHOLZER, LAARMANN, and KROMER. BURMAN and 
oMERANZ, Knott and Marruies and others performed arthrography 
with iodized oil. Thorotrast was used experimentally by OBERHOLZER. 
As regards the choice of the contrast medium, various and partly 
contradictory opinions have been expressed. Iodized oils and thorotrast 
scem to be the only ones whose use can justifiably be condemned. On 
the other hand, if the iodic salts soluble in water are used in a non-, or 
ouly slightly, irritating form, there is just as little reason to make objec- 
tions to them as against the use of air or oxygen. The salts have an 
advantage in that they mix with the fluid left in the joint and more 
easily penetrate and remain in the capillary spaces (LinpBLoM). The 
addition of a gas after the injection of the positive medium is inclined to 
make the judgment more difficult, as it necessitates the consideration 
of one more medium and as the spread of the gas downward and into the 
capillary spaces is not known without special investigation (LINDBLOM). 
As to the value of arthrography for the diagnosing of meniscal lesion 
— where they have been expressed — the opinions do not differ in essen- 
tials. As an example, it may be mentioned that ScHAER attributes much 
significance to this method of examination and that OBERHOLZER, by 
means of careful, often twice or thrice repeated arthrography, can make 
a correct diagnosis at least in all cases of gross meniscal lesion. 
Different writers have discriminated between different types of 
meniscal lesion, according as this has appeared in the arthrogram. 
OQsERHOLZER, however, considers that a classification made from the 
a hrographic appearance is misleading, as this only reflects a part 
o: the actual facts. He therefore refrains from a systematization of his 
w iterial which, from a didactic point of view, is unfortunate for the 
r entgenologist, since the roentgen literature suffers from a lack of well- 
il ustrated, exhaustive material on. meniscal lesions. 
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The question of the connection between arthrosis and menisca 
lesion has been the subject of discussion in the literature, but no defini 
tive conclusion has been reached. In his monograph on meniscal lesion 
ScHAER has devoted a special chapter to this question, and on the basi 
of the frequency in different ages of meniscal lesion on the one hand, an: 
arthrosis deformans on the other, he has come to the conclusion that i 
arthrosis and meniscal lesion are present in the same patient, this is a 
accidental occurrence. 

One of the objects in this paper is to present a pictorial material 
meniscal lesions grouped according to the arthrographic appearance, an 
diagnosed with the help of a positive contrast medium. Another is t 
show firstly, the high frequency of roentgenologic signs of local arthrosi 
in cases of meniscal lesion and secondly, the probability that arthrosi 
is secondary to meniscal lesion. 


Material 


The material in this study consists of 74 cases arthrographed durin 
1938—39 at Asé Hospital, and 1 case from St. Erik’s Hospital.t In 43 
of the cases, the arthrographic diagnosis was meniscal lesion. Twenty- 
seven cases were operated upon, the arthrographic diagnosis being verified 
in 25 cases, and an opposite finding being made in 2 cases. One case 
with arthrographic signs of a fissure in the posterior portion of the media! 
meniscus and negative findings at anterior arthrotomy is considered a 
non-operated. 

For the study of changes observable on the direct roentgen picture, 
the same material as above was used, as well as 156 cases on which n 
arthrographic examination was made, but where frontal pictures of bot 
knee joints were taken. The last-mentioned cases constitute the remaind: 
of those examined during 1938—39, with the exception of cases whe! 
pronounced, destructive arthritis existed. 


Technique 


In every case of knee joint complaint, frontal views were taken « 
both knees and lateral views of one or both knees. When the arthr 
graphic examination was made, stereoscopic pictures were taken with t! 
knee both extended and flexed. With the knee extended, usual front 
dorsal views were taken and oblique views with the leg in extern 
and internal rotation. With the knee flexed, lateral and dorso-front 
views were taken. 


1 By the courtesy of Dr. C. SanpstR6m. 
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Normal cases. 


Figs 1—3. Arthrograms of the anterior and medial portions of the medial meniscus 
» normal case. Note the crossing of contours at the upper surface of tibia (Figs 1—2) 
| the slight depth of the recesses at the caspular attachment (Figs. 2—3). 

Figs. 4—10. Arthrograms of lateral meniscuses of normal cases. In Fig. 4 the 
niscus forms an almost complete disc. Figs. 5—8 illustrate crossing of contours 


ised by the sheath of the popliteus tendon (p) seen in external and internal rota- 
n, fronto-dorsal and dorso-frontal projections (See Technique). Figs 9—10 show the 


1e contours in two other cases. Note the irregular outlines at the capsular attach- 
nt of the lateral meniscus. Arrow in Fig. 10 marks the medial portion of the 
‘ral meniscus. 

Fig. 11. Arthrogram showing the anomalous communication between knee joint 
| tibio-fibular articulation. 
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Pathologic cases. 
Figs 12—22. Arthrograms showing injured medial meniscuses. Figs 12—19 
illustrate fissures (7). Figs 20—21 illustrate partial defect of meniscal shadow, blunting 
of meniscal edge and increased distance between tibial and femoral condyles (See tex 
Figs 21—22 represent one case and illustrate different appearance of lesion in different 
portions of meniscus. 


Before the arthrography, any exudate present was pressed out. F 
the injection about 9 cc. of 35 % perabrodil was used. After the 1 
jection, movements were made in the knee joint in order to spread t! 
contrast medium. A circular compressing bandage was then applie 
especially over the suprapatellar recess. The bandage was only remov: | 
for the taking of the lateral views (for the reason, see the publication « 
ligament lesions). The roentgen examination was made as soon and 
quickly as possible, because of the rapid resorption of the contrast mediu: 

After the examination, the patient was told to be careful with the ki 
for the rest of the day. No complications arose other than in isolat 
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Pathologic cases. 


Figs 23—28. Arthrogram showing pararticular cavities beside the medial meniscuses. 
‘ig. 23 represents a case of inveterate lesion of the tibial collateral ligament; the cavity 
dicates a capsular rupture and a loosening of the conjunction between ligament and 
niscus. Figs 24 and 27—28 show similar changes in cases without ligamentous ruptures 
it with meniscal lesions (7); x marks interposed meniscal fragment. Figs 27—29 
present a case which, in addition, has an anomalous communication between knee joint 
d semimembranosus bursa (s). Figs 25—26 represent non-verified cases of cavities 
tside antero-medial portion of medial meniscus and local tenderness. 

Figs 30—32. Arthrograms showing injured lateral meniscuses. Fig. 30 illustrates 
sure (7). Fig. 30 illustrates defect of meniscal shadow and interposition of soft tissues 
tween the condyles. Fig. 31 shows destruction of cartilages and defect of meniscal 
adow. 


19-_400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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Pathologic cases. 


Figs 33—36. Roentgenograms and arthrogram showing development of bor 
changes in a case of meniscal lesion. Figs. 33 and 35 show the medial part of left kn 
1 month after injury and 1'/, years later; arrow marks osteophyte. Fig. 36 represen 
the arthrogram of left knee before operation; arrow marks fissure in the postero-med! 
portion of medial meniscus. 

Figs 37—40. Roentgenograms and arthograms of two cases of inveterate menis« 
lesions showing arthrosis of injured knee (arthrogram) and normal conditions in t 
other knee (roentgenogram). 

Figs 41—43. Roentgenograms and arthrogram of a case 4 weeks after injury 
left knee. Compare appearaence of right and left tibial condyle (Fig. 41 and 4 
Fig. 45 illustrates a fissure in the antero-medial portion of medial meniscus. 


cases a slight, dull ache during the first quarter to half-an-hour aft 
the injection, or a little exudate in the first twenty-four hours aft 
wards. An exudate of this kind probably arises not as a result of t 
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jection of the contrast fluid, but because of a capsular lesion caused 
the needle. 


Arthrographic symptoms* 


The symptoms of meniscal lesion shown by the arthrogram were: 


contrast filling of a fissure (35 cases), 

partial defect of the meniscus (10 cases), 

interposition of pathologic, soft tissues between the condyles (2 cases). 
A combination of different symptoms was present in 4 cases. 


Contrast filling of a fissure (Figs 12—19, 22, 24, 30, 36, 38, 43) was 
» commonest and earliest symptom. Pictures of good quality were 
juired for the detection of a fissure, and to avoid confusion with over- 
ojected contours it was usually necessary that the fissure should appear 
least on two pictures. If any doubt existed, the whole proceeding 
\s repeated where possible. Much experience, and knowledge of the 
urse and appearance of the sheath of the popliteal tendon was needed 
for the study of fissures in the lateral views, owing to overprojections of 
her contours. At operation, it was sometimes found that the injury 
was more extensive than it had appeared from the arthrographic findings. 
Most fissures of the medial meniscus seemed to originate from the in- 
ferior surface, which should be carefully examined at the operation. The 
discrepancy between the arthrographic and operative findings of one 
case would be explained by omission in this respect. 

In connection with the meniscal fissures it should be mentioned 
that contrast-filled spaces may be found outside the meniscus and cap- 
sule of the medial side of the knee. In this material no such spaces were 
found in cases without complaints from the region of the medial meniscus. 
Spaces between the meniscus and the main or posterior portion of the 
tibial collateral ligament (Figs 23—24, 27—28) indicate a loosening of 
the meniscus from the ligament. As the conjunction between the meniscus 
and the ligament is of importance for the regulation of the movements 
of the meniscus (PALMER) the loosening would cause signs of squeezing. 
Four cases belonged to this group and were considered as cases of meniscal 
lesion. — In two cases pararticular cavities were seen at the anterior 
portion of the medial meniscus combined with local tenderness (Figs 
2i—26). As those cases were not operated upon the real nature of the 

sion is unknown. For the present they are excluded from the group 
meniscal lesions. 

Partial defect of the meniscal shadow (Figs 20, 21, 31, 32, 40) appeared 
a: a reduction of the prominence of the meniscus in the joint and a 


1 For the normal anatomy the reader is referred to Figs. 1—11. 
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blunting of its edge. Normally, however, the prominence varies conside: - 
ably, and in advanced cases the blunting of the edge may be absen . 
The symptom in question is therefore difficult: to judge, and a wror : 
interpretation of this symptom caused one of the diagnostic errors. T] 
following measurements of the prominence of the meniscus, such as 
appears in frontal and oblique pictures, may be considered as the lowes . 
The figures have been obtained from cases operated upon either withor 
meniscal lesion or with lesion of only one meniscus. 

Medial meniscus Lateral menisc 
Front — middle portion ............ 4mm. 9 mm. 


Back — middle portion . 9 » 


Interposition of meniscal substance appeared as a pathologic shadow 
(Figs. 24 and 31) and an incerased distance between the condyles, 1. e. 
increased width of the intercondylar contrast line (Figs. 12—13, 20—22, 
24, 31). The latter could be observed in more cases than the former, 
but no significance was then attached to it per se, as incongruity of the 
joint surfaces — due to arthrosis, for example — gave a similar picture. 
But even when there is an observable, interposed tissue, the value of 
the symptom is very limited, since, unless there is a defect in the remaining 
portion of the meniscus at the capsule, there is no justification for assuming 
that it is the meniscus itself that is interposed. 


For the purpose of diagnosis, therefore, the fissures seemed to have the 
greatest significance, especially as they proved to be par préférence 
peculiar to the cases where the symptoms of pressure were vague or ab- 
sent. The other arthrographic symptoms are rather to be considered as 
parallel to the clinical symptoms of luxation of the meniscus, and on 
account of the pregnancy of the clinical symptoms they are of less value 
for diagnosis. 


Changes observed in the direct roentgen picture 


In the cases where a meniscal lesion could be observed, there was n 
seldom a difference in the appearance of the two knee joints, the affecte: 
side showing roentgenologic signs of local arthrosis (Figs 33—43). A 
a rule, the arthrosis was confined to, or more pronounced on, the sid: 
of the joint where the meniscal lesion was situated. In early cases th 
change consisted only in an osteophyte on the tibial condyle, either in « 
immediately below the cartilage edge. It was necessary to make a caref 
comparison with the conditions on the healthy side before an osteophyt 
of this kind could be seen. In chronic cases osteophytes were prese! 
on both the tibia and femur, and sometimes also recession of the heig! 
of the articular cartilage and subchondral sclerosis. 
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Local arthrosis of this kind in the one knee without a corresponding 
ange in the other was present in 27 of the cases arthrographed. 
miscal lesion could be observed in 24 of the cases, and with one 
ception this was homo-lateral to the arthrosis. The exception was 
case with a fresh trauma in the knee that was arthrographed and an 
{ trauma in the knee that showed local arthrosis. Of the remaining 
cases without signs of meniscal lesion, one had chronic polyarthritis, 
lich was presumably the cause of the local destruction of cartilage 
d the formation of osteophytes. 

A comparison between the length of the anamnesis and the appearance 
local arthrosis showed that as a rule osteophytes did not appear until 
few months or years after the injury or the beginning of the lesion. 
two cases, however, where patients had not had any previous trouble, 
teophytes were present as early as three weeks after the trauma. In 
e cases where no osteophytes were present, there was generally a shorter 
.amnesis, but there were exceptions from this rule such as, for example, 

me patient who had had trouble for five years. 

It is also of interest to compare the age of the patient and the appear- 
ance of local or asymmetric arthrosis. In the following table, all the 
material has been classified according to age and the presence of arthrosis 
into arthrographed cases with and without meniscal lesion, and non- 
arthrographed cases. An asymmetric (and homo-lateral) arthrosis was 


Number of cases? 


arthrographed 


not arthrographed 


with meniscal lesion without meniscal lesion 


Arthrosis Arthrosis 


sym- 


absent 
metr. 


asymmetric 


hetero- 
lat 


homo- 
lat. 


absent | 


asym- 
metr. 


absent 


Arthrosis 


sym- 
metr. 


1 (9) | 
1 (25) 
| 2 (18) 


14 (33) | 


5 
6 
| 3 (75) 
7 
2 


(9) 


1 (33) 
(42) 
(55) 


(64) 
(100) 


24 (56) 


43 cases 


Percentage in parenthesis. 


4 (100) 
9 (100) 
4 (40) 
2 (50) 


19 (60) 


4 (40) 
4 (80) 
2 (50) 


10 (31) 


32 cases 


2 (100) 
10 (100) 
18 (60) 
14 (44) 
9 (18) 
8 (14) 
1 (9) 
57 (87) 


11 (37) 
14 (44) 
34 (68) 
12 (57) 
9 (82) 
80 (51) 


156 cases 


1 (3) 
4 (12) 
7 (14) 
6 (29) 
1 (9) 
19 (12) 


Ave 
| 
metr. metr. 
—29 7 (D8) — — 
\— 39 4 (36) 
—49 — 2 (20) 
—59 1 (9) 1 (9) 1 (20) 
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much commoner among the cases with meniscal lesion than in thos 
belonging to the other groups, but in all the groups, including that wit 
meniscal lesion, there was a considerable inrease in the frequency of a 
throsis in proportion as the age of the patients increased. The conclusio 
is that meniscal lesion produces arthrosis and that the tendency t 
develop such arthrosis increases with age. Illustrations of the fact th: 
meniscal lesion and not arthrosis is the primary trouble can be seen i 
Figs 33—36. 

It should be mentioned here that the material in the grouys 
arthrographically examined is not fully comparable with that in tl 
non-arthrographed cases. A certain amount of choice has been mad: 
arthrography having been used only on cases with suspected meniscal 
or ligament lesions. Among the non-arthrographed cases there is a very 
large number with chronic polyarthritis and monarthritis, in various 
stages of healing, and this explains the prevalence of general arthrosis 
in this group. The conclusion mentioned above is not, however, affected 
by this. 

Calcified deposits in the meniscuses, or in the villi connected with 
them, were present in 5 of the arthrographed cases and in 2 of those 
not arthrographed. In 2 cases the calcifications were combined with 
meniscal lesion. With one exception the calcifications were bilateral 
and more or less general. 


SUMMARY 


As a result of a meniscal lesion there appears in most cases after a short time a 
roentigenologically observable local arthrosis which, for a long period, is confined to the 
adjacent tibia condyle and there manifests itself as a marginal osteophyte. By con 
parison with the healthy side, it is possible to detect arthrosis at an early stage. The 
presence of such arthrosis supports the assumption of the presence of meniscal lesion. 

In the majority of cases, confirmation as to the presence of meniscal lesion can be 
obtained by arthrography. For the arthrographic diagnosis the fissures of the meniscuses 
are most important. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Als Folge eine Meniskuslision zeigt sich in den meisten Fillen nach kurzer Z 
eine réntgenologisch beobachtbare lokale Arthrose, die lange auf den benachbart: 
Tibiakondylus beschrinkt bleibt und sich dort als Randosteophyt manifestiert. Bei 
Vergleich mit der gesunden Seite kann man eine Arthrose in friihem Stadium entdecke: 
Das Vorliegen einer solchen Arthrose stiitzt die Annahme der Existenz einer Menisku 
lision. 

In der Mehrzahl der Faille lasst sich durch Arthrographie eine Bestiatigung fiir d 
Vorhandensein einer Meniskuslision erhalten. Meniskusfissuren sind fiir die Stellu 
der arthrographischen Diagnose von grésster Bedeutung. 


MENISCAL LESION IN THE KNEE JOINT 


RESUME 


A la suite d’une lésion du ménisque, on voit le plus souvent se former presque in- 
untanément une arthrose locale, aisément identifiable 4 la radio. Cette arthrose s’in- 
lle pour un temps plus ou moins long dans les parages du condyle du tibia adjacent 
se manifeste sous la forme d’une ostéophyte marginale. Par un examen comparé du 
té sain, il apparait comme possible de déceler trés tot une athrose. Celle-ci, & son tour, 
rmet de supposer la présence d’une lésion du ménisque. 

Cette derniére est ensuite, dans la plupart des cas confirmée par l’arthrographie. 
ur le diagnostic arthrographique, les fissures que peuvent présenter les ménisques sont 
s points d’appui d’importance. 
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AUS DER RADIOLOGISCHEN ABTEILUNG DES REICHSHOSPITALS, KOPENHAGEN. 
DIREKTOR: PROFESSOR DR. MED. FLEMMING M@GLLER 


ZWEI FALLE VON EWING-SARKOM IM 
UNTERKIEFER* 
Kasuistischer Beitrag zur Beleuchtung der Strahlenempfindlichkeit 
und Strahlenheilbarkeit des Ewing-Sarkoms 


von 
Jens Nielsen 


Da die Zahl der geheilten Falle von Ewings Knochensarkom noc); 
immer klein ist, und da insbesondere der Wert der Strahlenbehandlung 
gegeniiber diesen Geschwiilsten noch umstritten ist, diirfte die vorlie 
gence kasuistische Mitteilung ein gewisses Interesse haben. 

Ks handelt sich in beiden Fallen um Lokalisation im Unterkiefer. 
Obschon das Ewing-Sarkom in diesem Knochen nicht so selten ist, wie 
friiher angenommen wurde (1), scheint das klinische Bild und das Rént 
genbild dieser Form nicht eingehender behandelt worden zu sein; auch 
zu cliesem Punkte kann der nachfolgende Bericht vielleicht einen Bei 
trag liefern. 

Krankengeschichten: 

1) 5ljahriger Oberférster, im Mai 1931 in die chirurgische Abteilung C des Reich 
hospitals iiberwiesen. Kein Trauma. Er hatte seit einem halben Jahre eine zunehmen 
de, schmerzlose Geschwulst am Angulus des linken Unterkiefers bemerkt, wo man ein 
hiihnereigrosse Intumeszenz sah, die deutlich von der Aussenseite des Knochens obe 
halb des Angulus ausging (Fig. 1 a). Die Réntgenbilder (Fig. 2) zeigten eine randstindig: 
recht tiefgehende, malign aussehende Destruktion im und um den linken Angulus ma 
dibulae, mit einer geringen Spikulabildung sich in den Weichteilstumor fortsetzend 
Es wurde die Diagnose: Knochensarkom, gestellt. 

27/5 31 wurde in regionirer Anisthesie Resektion des Unterkiefers vorgenomm« 
(Professor LenpvorrFr): Die linke Kieferhalfte wurde zusammen mit dem Tumor hint 
dem ersten Primolar entfernt und im Kiefergelenk exartikuliert, wonach eine von D: 
BsJERRUM angefertigte Prothese eingesetzt wurde. » 

Histologische Untersuchung des entfernten Tumors, der gut hiihnereigross und vot 
Kieferwinkel ausgegangen war und deutlich die Muskeln infiltrierte, zeigte ein ung 
heuer zellreiches Gewebe mit spirlicher Bindegewebssubstanz. Die Hauptmenge d: 


1 Mitgeteilt 25/4 38 in der Kopenhagener Zahnarztevereinigung sowie 18/5 39 i 
der Dinischen radiologischen Gesellschaft; bei der Red. am 6. I. 1940 eingegangen. 
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Fig. l.a. Ewing-Sarkom im linken 
Unterkiefer eines 5ljihrigen Mannes 
vor der Behandlung. 

Fig. 1 b. Der gleiche Patient mehr 

s 6 Jahre nach Resektion und 5 
Jahre nach Réntgenbestrahlung eines 
lokalen Rezidivs. 

Fig. 2. Réntgenbild von Ewing- 
Sarkom im linken Unterkiefer eines 
5l-jahrigen Mannes. Vor der Bestrah- 
lung. (Fall 1.) 


Zellen sind kleine, runde oder polygonale Zellen mit verhiltnismissig grossen, hellen, 
etwas gekérnten Kernen und geringem, schwach fairbbarem Protoplasma. Man sieht 
keine Ausdifferenzierungen, keine Riesenzellen. Es sind zahlreiche Mitosen vorhanden. 
Histologische Diagnose: Ewing-Sarkom. 
Der Patient war nach der Resektion 1'/, Jahre lang symptomfrei; Januar 1933 trat 
jedoch ein Rezidiv »in loco» hinten in der Regio sublingualis, auf das mit einer festen, 
otenférmigen Intumeszenz unter der Narbe in Verbindung stand. Er bekam Réntgen- 
handlung (18/1—24/1 1933, 2 « 60 % H. E. D. durch ?/, mm. Cu in einem Abstand 
n 40 cm., diese Dosis von jedem von 3 Feldern aus, — also eine relativ kleine Dosis, 
‘r massiv angebracht). Es entstand eine kriftige erythematése Reaktion; das Tumor- 
idiv verschwand schnell und vollstindig, und der Patient war seitdem symptomfrei 
bezug auf dieses Leiden (7 Jahre nach der Operation, 5 Jahre nach der Réntgenbe- 
ahlung des Rezidivs), er hat aber spiter (wie es leider nicht selten der Fall ist) ein 
leres malignes Leiden bekommen. Nachdem er einige Jahre an zunehmenden, auf 
statahypertrophie beruhenden Beschwerden beim Harnlassen gelitten hatte, wurde 
im August 1937 in die Abt. C aufgenommen, wo man im November eine perineale 
»statektomie bei ihm vornahm; die vermutete benigne Prostatahypertrophie erwies 
h bei der histologischen Untersuchung als ein Prostatakrebs von adenokarzinoma- 
sem Typus. — Zu diesem Zeitpunkte gab es keine klinischen Anzeichen von Rezidiv 
er Metastasen des Ewing-Sarkoms. Die Gesichtsdeformitét war erstaunlich gering 
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Fig. 3. Ewing-Sarkom im Unterkiefer eines 18jaihrigen Mannes vor der Behandlung 


(Fig. 1b), obschon er keine Prothese benutzte. Sprache und Kauen gut. Auch rént 
genologisch liessen sich keine Zeichen von Rezidiv nachweisen. 

2) 18j)ahriger Schlosserlehrling, 12/10 1934 wegen Ostitis sive tumor mandibula 
aus der Zahnklinik in die chirurgische Abt. D des Reichshospitals iiberwiesen. Bisher 
gesund. In den letzten 3 Monaten eine zunehmende, feste, schmerzlose Anschwellung 
des rechten Unterkiefers. Er hatte 1 Monat vor der Aufnahme nach Réntgenunter 
suchung 2 Molaren des Untermundes ausgezogen bekommen, doch hatte die Schwellung 
stiindig zugenommen. Seit ein paar Monaten bestand eine Gefiihllosigkeit in der rechten 
Seite des Unterkiefers sowie einige geringe Schwierigkeiten beim Kauen, sonst abe 
keine Symptome. Kein Trismus. 

Objektiv fand sich ein betrichtlicher parulisartiger Weichteilstumor an der Aus 
senseite des Kiefers (Fig. 3). In der rechten Submaxillarregion zeigte sich eine schlechte 
abgegrenzte, fixierte, kastaniengrosse Driise. Die Réntgenuntersuchung (Fig. 4) erga! 
recht ausgedehnte Destruktionsprozesse, die teils um die Alveolen der extrahierten Mo 
laren sitzen, teils sich nach hinten bis um den noch zuriickgehaltenen Weisheitszah: 
herum erstrecken. Ausserdem setzen sich die Destruktionen noch als lochartige Auf 
hellungen bis ganz zuriick zum Kieferwinkel fort, wo die Kontur durchbrochen ist, so 
wie bis hinauf in den Ramus mandibulae. Es findet sich sehr wenig Knochenneubildur 
an der Stelle der Destruktionsprozesse vor, eigentlich nur um den Kieferwinkel herun 
wo betrichtliche Spikula rechtwinklig auf der Knochenoberfliche zu sehen sind, sons 
zeigen die Verinderungen reine Destruktion. Die Weichteilsgeschwulst in der Umg 
bung tritt deutlich auf dem Réntgenbilde hervor. Réntgendiagnose: Sarkom. 

Es wurde Probeexzision durch Inzision am Angulus vorgenommen, wobei man e! 
wenig miirbes, geschwulstartiges Gewebe entfernte, welches bei der histologischen U: 
tersuchung gleichartige Massen von dichtgelagerten, kleinen oder mittelgrossen, rund: 
oder leicht polygonalen Zellen zeigte, mit sehr polymorphen Kernen und Protoplasn 
in wechselnder, doch vorwiegend spirlicher Menge. Man sieht kein anderes Stroma a 
recht zahlreiche Kapillaren; an mehreren Stellen Tendenz zum Zerfall. Das Tumorg 
webe wiichst destruktiv in das umgebende Muskelgewebe hinein. 
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EWING-SARKOM IM UNTERKIEFER 


Fig. 4. Fall 2, vor der Bestrahlung. ig. 5. Fall 2, nach fraktionierter 
Réntgenbestrahlung. 


Da die Geschwulst nicht fiir radikal exstirpabel angesehen wurde, gab man pro- 
trahiert-fraktionierte Réntgenbehandlung 30/10—17/12 34, Totaldosis 7,000 r/l von 3 Fel- 
dern im Laufe von 7 Wochen, also eine kraftige »Coutardbehandlung», die eine trockene, 
feinschuppende Epidermitis und eine leichte Epithelitis an der Innenseite der Wange 
mit sich fiihrte. Der Weichteilstumor verschwand schnell und gleichmiassig, und bei 
Réntgenuntersuchungen konnte man einen raschen strukturellen Wiederaufbau des 
Kieferknochens beobachten, welcher bei Behandlungsabschluss fast natiirlich, nur lings 
der Unterkante ein wenig verdickt war. (Fig. 5). 

Diese Verdickung verschwand vollstandig in den folgenden wenigen Monaten, die 
Haut auf den Réntgenfeldern wurde ganz natiirlich, und bei Réntgenuntersuchung des 
Unterkiefers, 1 und 4 Jahre spiiter, liess sich kaum etwas Abnormes am Knochen nach- 
weisen. 

Der Patient wurde im Dezember 1939, 5 Jahre nach Behandlungsabschluss, kontrol- 
licrt. Er war klinisch symptomfrei und voll arbeitsfahig, er zeigte keine aussere Defor- 
m tit, die Haut auf den Feldern war natiirlich (Fig. 6); die Réntgenuntersuchung erwies 
ee ganz normale Knochenstruktur im r. Unterkiefer. Réntgenuntersuchung der 
I ingen ergab nichts Abnormes. 


Die beiden Fille zeigen im grossen und ganzen dasselbe Bild in kli- 
1 scher, réntgenologischer und histologischer Beziehung: Eine erheb- 
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Ewing-Sarkom im Unterkiefer eines 18jihrigen Mannes 1 Jahr nach Behand 
lungsabschluss. 


liche, schmerzlose, parulisartige Intumeszenz am Kieferwinkel; réntge- 
nologisch: randstindige Destruktion am Angulus mandibulae mit per- 
pendikuliren Spikula, doch ohne zwiebelschalenartige periostale Auf- 
lagerungen, sowie ausserdem kleinfleckige Destruktion im Ramus man- 
dibulae. In dem einen Falle fand sich fernerhin noch eine metastatische 
Submaxillardriise. Beide Fille zeigen die charakteristische Strahlen- 
empfindlichkeit. Histologisch handelte es sich um kleinzellige Rund- 
zellensarkome des fiir Ewing-Sarkom charakteristischen Bildes ohne 
Ausdifferenzierungen. 

Das grésste Interesse hat wohl das therapeutische Resultat. In dem 
einen Falle erzielte man mehr als 5 Jahre Symptomfreiheit durch Resek- 
tion sowie durch eine Jahre spiter folgende Réntgenbestrahlung 
eines grossen lokalen Rezidivs; in dem anderen Falle wurden 5 Jahr 
Symptomfreiheit durch Strahlenbehandlung allein erreicht (protrahiert 
fraktionierte Réntgenbestrahlung). 

Gemiss der Histologie des Ewing-Sarkoms (Rundzellensarkom 
Lymphosarkom?) musste man a priori berechtigt sein, Ergebnisse voi 
der Strahlenbehandlung allein zu erwarten. Doch geht aus der Litera 
tur hervor, dass die ausschliessliche Strahlenbehandlung vorliufig s 
enttiuscht hat, dass jetzt allgemein, wo Amputation méglich ist, dies 
angeraten wird, gefolgt von einer postoperativen »prophylaktischen 
Bestrahlung (1, 2). 
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Von radiologischen Erfahrungen und Uberlegungen aus muss man 
3edenken dagegen hegen, sich ohne Vorbehalt diesem therapeutischen 
resichtspunkte gegeniiber Tumoren anzuschliessen, welche méglicher- 
reise ebenso »biologisch inoperabel» sind — wenn auch technisch ope- 
ibel — wie Lymphosarkome (3). Es muss in der kommenden Zeit eine 
er Aufgaben der Radiotherapie in bezug auf diese Geschwiilste sein, 
uch kasuistisch so viele Falle wie méglich, die durch Strahlenbehandlung 
llein geheilt worden sind, ans Licht zu bringen; hierdurch kann viel- 
icht eine Revision der jetzigen therapeutischen Prinzipien beim Ewing- 
arkom erreicht werden. Es ist klar, dass die Bestrahlungsversuche 
orliufig gegen die technisch inoperablen Ewing-Sarkome gerichtet 
erden miissen. 

Unser einer Fall zeigt, dass es méglich ist, dauernde Symptomfrei- 
eit durch ausschliesslich »protrahiert-fraktionierte» Réntgenbestrahlung 
1 Dosen zu erzielen, die keine Knochenbeschidigung verursachen. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Es werden 2 Fille von Ewing-Sarkom im Unterkiefer mitgeteilt, die 5 Jahre nach 
er Behandlung symptomfrei sind. Der eine Fall wurde ausschliesslich mit protrahiert- 
fraktionierter Réntgenbestrahlung behandelt. Es wird empfohlen, die Bestrahlung der 
inoperablen Ewing-Sarkome nach diesen Prinzipien durchzupriifen und die erzielten 
|dauerresultate zu veréffentlichen. 


SUMMARY 


Two cases of Ewing-sarcoma of the lower maxilla are reported; both are free of 
symptoms 5 years after treatment. One case was treated exclusively by prolonged 
fract onal roentgen irradiation. It is suggested to employ this method in cases of 
ot operable Ewing-sarcomata, to control and follow up the results, to publish them 
‘cordingly as well as the duration of the obtained cures. 


RESUME 


L’auteur rapporte deux cas du sarcome d’Ewing, localisé au maxillaire inférieur, 
ui, cing ans aprés l’application du traitement, n’accusent plus aucun symptome. Pour 
im de ces cas, on administra exclusivement les rayons roentgen par irradiation 
vctionnée. On recommande d’essayer d’une radiothérapie suivant ces principes pour 
s sarcomes d’Ewing, en invitant de publier les résultats durables obtenus. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ULLEVAL SYKEHUS, OSLO (LEITER: CHEFARTZ 
DR. MED. J. FRIMANN-DAHL) 


UBER DIE RONTGENUNTERSUCHUNG BEI NIEREN- 
VERLETZUNGEN UNTER BESONDERER BERUCK- 
SICHTIGUNG DER INTRAVENOSEN UROGRAPHIE! 


Ingvard Hareide 


Bei der Untersuchung von Patienten, die von einem Trauma in de 
Nierengegend getroffen wurden, hat man sich verschiedene Fragen z 
stellen, die fiir die Behandlung von wesentlicher Bedeutung sind. Er 
stens: Liegt eine Verletzung der Niere vor? Zweitens: Welcher Art und 
wie hochgradig ist die eventuelle Nierenverletzung? Weiterhin: Ist die 
unverletzte Niere in der Lage im Falle einer Nephrektomie die Funktion 
zu iibernehmen? Und schliesslich: Liegen komplizierende Liasionen ernste1 
Art vor, in erster Linié solche der intraabdominalen Organe? 

Bei der Beantwortung dieser Fragen ist die Réntgenuntersuchung von 
entscheidender Bedeutung neben der klinischen Untersuchung. Im Be- 
sonderen bedeutete die Urographie hier wie auf anderen Gebieten der 
Nierendiagnostik einen grossen Fortschritt, aber auch die Lehraufnahme 
des Abdomens liefert Auskiinfte von erheblichem Interesse. 

Was die Diagnose als solche betrifft, so vermag die iibliche klinische 
Untersuchung in der Regel mit grésserer oder geringerer Sicherheit zu 
entscheiden ob eine Nierenverletzung vorliegt oder nicht. Es kann jedoch 
vorkommen, dass die Diagnose, selbst in sehr ernsten Fallen, auf Schwie- 
rigkeiten stésst, weil das wichtigste Symptom, die Himaturie, fehlen kann. 
Dies kann zutreffen bei Zerreissung der Nierenarterie, bei Zerreissung des 
Ureters und bei Verstopfung des Ureters durch ein Gerinnsel. PRIESTLE’ 
und PitcuHer teilten zwei solche Faille mit; bei dem einen war der Harn- 
leiter, bei dem anderen der Nierenstiel durchrissen. Einen ahnlichen Fa’! 
fand ich unter den Patienten, die im Ulleval Sykehus wegen Nierenve 
letzung behandelt wurden. Im Harn konnten nur wenige rote Blutké 
perchen mikroskopisch nachgewiesen werden bei negativem Ausfall de: 
Benzidinprobe. Der Patient wurde unter der Wahrscheinlichkeitsdiagno 
Leberruptur operiert. Es zeigte sich indessen, dass eine schwere Niere 
verletzung vorlag mit Abreissung der Niere von den Gefiissen. 


1 Bei der Red. am 8. XI. 1939 eingegangen. 
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Nachdem die Diagnose gestellt ist, ist es indessen von grosser Wich- 
zkeit iiber die anatomischen Einzelheiten des vorliegenden Nieren- 
hadens Auskunft zu erhalten, denn Art und Grad der anatomischen 
‘randerungen sind es, welche auschlaggebend sind fiir die Behandlung. 
linisch kann man sich schon einen Eindruck verschaffen von der Grés- 
der Blutung, teils auf Grund des palpablen Hiimatoms, teils auf Grund 
r Allgemeinsymptome, die auf eine innere Blutung hindeuten. Ganz 
gesehen davon, dass die Symptome einer akuten Animie z. B. durch 
e komplizierende Ruptur eines intraperitonealen Organs bedingt sein 
nnen, und dass die palpable Auffiillung zum Teil von einer Harninfil- 
ation herriihren kann, ist die Blutung immerhin nur einer der Fakto- 
n, die bei der Wahl der Behandlung den Ausschlag geben. Denn 
lbst auch dann, wenn die Blutung nicht gefahrdrohend ist, kann die 
erletzung der Niere von solcher Art sein, dass eine Nephrektomie oder 
ne konservative Operation angezeigt ist. Dies trifft zu bei den Fallen, 
i denen eine mehr oder weniver ernste Verletzung des Nierenbeckens 
liegt. Bei einer Verletzung des Nierenbeckens ist es wichtig diese 
mdglichst bald nach ihrem Eintreffen zu diagnostizieren, solange noch 
giinstige Bedingungen fiir einen operativen Eingriff vorliegen. In der 
urographischen Untersuchung besitzen wir nun eine Methode, die friih- 
zeitig, noch ehe mégliche Komplikationen sich einstellen, genaue Aus- 
kiinfte itiber den Zustand des Nierenbeckens zu geben vermag. 

Auch dort jedoch, wo die Niere so schwer verletzt ist, dass Nephrek- 
tomie angezeigt sein mag, kann der Zustand der anderen Niere eine 
Gegenanzeige fiir die Operation darstellen. Wenn auch angeborene 
Hypo- und Aplasien nicht gerade hiufig sind, so werden sie doch so 
oft beobachtet, dass sie in der Praxis beriicksichtigt werden miissen. 
Nach HENKE und Luparscu fand RoscHer einseitige Aplasie der Nieren 
limal bei 3,995 Sektionen, waihrend Stric diese Entwicklungsanomalie 
10mal unter 4,768 Sektionen beobachtete. Dazu kommen noch die Fille, 
bei denen die Funktion der einen Niere infolge einer Erkrankung der- 
selben geschidigt ist. Bratrrstr6M berichtet iiber einen Patienten, des- 
sen einzige Niere nach einer Nierenruptur entfernt wurde und weist auf 
zwei friiher ver6ffentlichte Falle hin. Auf der anderen Seite wurde von 
ErICHSEN ein Fall beschrieben, bei dem die Aplasie durch intravenése 
Urographie aufgedeckt und die Nephrektomie dadurch verhindert wurde. 
FE. versteht sich von selbst, dass die Réntgenuntersuchung in Gestalt 
eiier intravendsen Urographie die sicherste und einfachste Methode 
d:rstellt, um sich in wenigen Minuten Auskunft iiber die unverletzt 
bliebene Niere zu verschaffen. 

Die Diagnose der méglichen intraabdominalen Komplikationen, wie 
z B. eine Leber-, Milz- oder Darmruptur, erfordert die Kenntnis der 
itersuchungstechnik und der réntgenologischen Symptome von Exsudat, 
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Blut und freier Luft im Peritonealraum. Es liegt indessen ausserhal ) 
des Rahmens der vorliegenden Arbeit auf dieses grosse und wichtig » 
Kapitel der Réntgendiagnostik einzugehen. Ich will mich daher dara: [ 
beschrinken auf die Arbeiten von LAURELL und anderen hinzuweisei 

insbesondere auf die Abhandlung von LAvuRELL iiber Bauchverletzung 

durch stumpfe Gewalt. 

Die urographische Untersuchung kann retrograd und intravendés vo - 
genommen werden. 

Die retrograde Pyelographie ist von mehreren Torschern (Pun 
LJUNGGREN) mit gutem Erfolg verwendet worden. Die instrumentel e 
Pyelographie ist indessen mit gewissen Mingeln behaftet, so dass si 
schwerlich zu einer Routinenuntersuchung von frischen Nierenverle 
zungen verwendet werden kann. Einerseits kann sie bei starker Hamaturie 
schwer durchfiihrbar sein, andererseits kann der Allgemeinzustand d 
Patienten eine Gegenanzeige fiir den Eingriff darstellen. Ausserdem ve 
sagt die Methode bei Kindern, und endlich werden die meisten Chirurgen 
gegen die retrograde Untersuchung Bedenken haben im Hinblick auf die 
Infektionsgefahr, wenn auch diejenigen, welche sich der Methode bedie- 
nen, versichern, dass sie bei richtiger Ausfiihrung mit keiner nennens- 
werten Infektionsgefahr verbunden sei. 

Durch die Einfiihrung der intravendsen Pyelographie erlangte die 
urographische Untersuchung jedoch erst allgemeinere Verwendung. 
Diese Methode besitzt viele offensichtlichen Vorziige. Sie ist einfach in 
ihrer Ausfiihrung und schonend fiir den Patienten. Ist der Zustand des 
Patienten nicht schlechter als dass er iiberhaupt eine Réntgenunter- 
suchung zulisst, kann man auch getrost eine i. v. Urographie aus- 
fiinren. 

Bereits im Jahre 1931 teilte FrLure einen Fall von Nierenruptur mit, 
der mittels intravenéser Urographie untersucht worden war, und 1934 
beschrieb PizzaGA.ui 5 Fille, bei denen die Untersuchung so wertvolle 
Auskiinfte fiir die Diagnose gab, dass P. die Ansicht Ausserte, sie solle 
bei allen Traumen in der Nierengegend zur Anwendung kommen. Reich- 
licher wurde die Literatur iiber diese Frage allerdings erst wahrend der 

3—4 letzten Jahre. Kasuistische Beitrige wurden geliefert von Punt, 
Cor, HAMMEL, LsuNGGREN, Ritvo und STeaRN, LAURELL, NICOLAYSEN 
u. a. Trotzdem ist die Zahl der beschriebenen Falle immernoch verhi 
nismissig gering. Domricu gibt in einer im Jahre 1938 verdffentlicht 
Arbeit an, dass er im Schrifttum 22 Falle gefunden habe. In der n 
zugiinglichen Literatur konnte ich etwas mehr als das Doppelte die 
Zahl feststellen. 

Auch einige experimentelle Untersuchungen mit i. v. Urographie si 
an Tieren ausgefiihrt worden, deren Nieren vor der Injektion verschie: 
hochgradig traumatisiert waren (Domricu, Boccut u. a.). 
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Anlisslich der Nachuntersuchung von 45 Patienten mit Nierenver- 
tzungen, die an der Mayoklinik behandelt worden waren, wird von 
XIESTLEY und PILcHER die Ansicht vertreten, dass die i. v. Urographie 
m entscheidender Bedeutung sei und sofort nach der Zufiigung des 

‘ -hadens ausgefiihrt werden sollte, falls der Zustand des Patienten es 
z lasse. Verff. geben jedoch nicht an wieviele ihrer Patienten in dieser 
\ eise untersucht wurden. 

Die Mehrzahl der Verfasser, die sich iiber diese Untersuchungsmethode 
i issern, betrachten sie als sehr wertvoll, wihrend einzelne, wie z. B. 
| “HL, behaupten, sie kénne sich nicht mit der retrograden Pyelographie 
nessen. LJUNGGREN ist der Meinung, die i. v. Urographie gebe gute 
A iskunft in all den Fallen, bei denen die Nierenfunktion bewahrt ist, 
h.lt es jedoch fiir eine Schwiiche der Methode, dass die Beurteilung des 
U-ogramms erschwert werden kann durch starke Verminderung der Kon- 
trastausscheidung. Im letzteren Falle ist er der Ansicht die Untersuchung 
se: durch Ausfiihrung einer retrograden Pyelographie zu erginzen. Auch 
LAURELL erblickt in der haufig beobachteten Herabsetzung der Funktion 
eine Beschrankung des Wertes der Methode. Ich werde unten auf diesen 
Einwand zuriickkommen bei der Besprechung der Einwirkung des Trau- 
mas auf die Nierenfunktion. 

Im grossen und ganzen befinden sich unsere Erfahrungen beziiglich 
der i. v. Urographie bei Nierenverletzung erst in ihren Anfingen. Um 
mir einen Eindruck zu verschaffen von der Leistungsfahigkeit der Me- 
thode habe ich deshalb die Krankenblitter und Réntgenbilder von 16 
Patienten durchgesehen, die im Laufe der letzten 3—4 Jahre im Ulleval 
Sykehus untersucht worden waren. 

Ks sind dies 16 Patienten, bei denen nach einem Trauma in der Nieren- 
gegend Hamaturie auftrat, entweder als einziges Symptom oder zusam- 
men mit mehr oder weniger typischen drtlichen und allgemeinen Sympto- 
men einer Nierenverletzung. 11 von diesen Patienten wurden im Laufe 
des letzten Jahres untersucht. Die Untersuchung wurde vorgenommen 
wenige Stunden bis 3 Tage nach Zufiigung des Schadens (in einem einzigen 
Fall jedoch erst nach 8 Tagen). Die Bedeutung einer méglichst baldigen 
JIntersuchung nach Eintritt des Schadens wird durch mehrere Fille 

legt, indem charakteristische Verainderungen des Urogramms, die bei 

- ersten Untersuchung deutlich waren, nur wenige Tage spiiter ver- 
‘;wunden sein konnten. 


Pathologische Anatomie 


Die Verletzung kann alle denklichen Grade besitzen von einer leichten 

-ietschung bis zur vollstindigen Zertriimmerung des Nierenparenchyms 

er Zerreissung des Nierenstiels. Im Schrifttum findet man verschiedene 
20--400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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Einteilungsweisen der Nierenverletzungen. Von KUster wird folgen 
angegeben: 

1. Ruptur der Fettkapsel, 

2. Ejinrisse in die Nierensubstanz, die nicht bis ins Nierenbeck 
reichen, 

3. Risse, die bis ins Nierenbecken eindringen, 

4. Zerqeutschung der Niere zu einer blutigen Masse, 

5. Zerreissung am Hilus bei Intaktbleiben der Nierensubstanz. 


Die Einrisse in die Nierensubstanz verlaufen quer, radial oder ster 
formig. Lingsgerichtete Rupturen sind selten. Der Riss kann dur 
die ganze Niere gehen, so dass diese nur durch Teile des Nierenbecke) 
oder den Nierenstiel zusammengehalten wird, oder ein Teil kann vo 
stindig von der Niere abgerissen werden. Die einzelnen Teile kénn 
betrichtlich disloziert werden, indem sie von dem Hamatom auseinand 
gedriingt werden. 

Die Blutung kann spirlich oder sehr stark sein. Bei grésseren Rup- 
turen bildet sich ein machtiges Himatom in der Nierenloge. Verblutungs- 
tod kommt jedoch bei Nierenrissen verhaltnismissig selten vor. Epstein 
teilt sogar einen Fall mit, bei dem die Nierenarterie abgerissen war, und 
der erst 9 Tage nach der Verletzung zur Behandlung kam ohne dass 
der Kranke verblutete. Bei der Operation hatte die Blutung bereits 
vollig aufgehért. Die Quetschung der Nierensubstanz begiinstigt die 
Thrombosierung, ebenso wirkt der gesteigerte Druck beim Anwachsen 
des Himatoms stillend auf die Blutung. Die Verletzung des Bauchfells, 
wodurch das Blut freien Ablauf erhilt, kann daher bewirken dass die 
Blutung grésser wird. 

Von der Nierenloge aus dringt das Blut retroperitoneal in die Umge- 
bungen vor. Es senkt sich lings der hinteren Bauchwand hinter dem 
Colon ascendens bzw. descendens und hebt diese Darmabschnitte von 
ihrer Unterlage ab. Weiter medianwirts dringt das Blut dem Psoas ent- 
lang nach unten. Durch die Radi mesenterii kann es zwischen die Blatter 
des Mesenteriums gelangen und eine Schwellung desselben bewirken. 

Gréssere oder kleinere Mengen Blut mischen sich dem Harn bei, t 
aufgelést in demselben, teils in Gestalt von Koageln. Letztere kém 
eine Abflusshinderung im Ureter bilden oder sich sogar in der Harnré! 
festsetzen und Harnretention bewirken. 

In der oben wiedergegebenen Einteilung fehlt eine Gruppe, die v 
réntgenologischen Standpunkt aus von Interesse ist, nimlich die s 
kapsuldren Verletzungen. Diese rufen eine Schwellung grésserer o: 
kleinerer Teile der Niere hervor, und da eine nennenswerte periren 
Blutinfiltration fehlt, geben sie sich durch eine Vergrésserung des Nier 
schatten zu erkennen. 
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Die Rupturen, die bis in das Nierenbecken hinein vordringen, werden 
von PuHL in 2 Gruppen eingeteilt: a) Ruptur der Endkelche und b) 
Ruptur der Hauptkelche oder des Konfluenzteils des Nierenbeckens. 
Kinrisse in die Calyces den Nierenpapillen entsprechend, rufen, falls die 
Ruptur nicht durch den ganzen Querschnitt der Niere geht, lediglich eine 
eichte oder ausgebreitetere Harninfiltration der Nierensubstanz hervor 
ind heilen spontan aus. In einzelnen Fillen kann es zur Bildung einer 
nit Harn gefiillten Zyste kommen, die mit dem Nierenbecken in Ver- 
yindung steht. Risse der iibrigen Teile des Nierenbeckens fiihren zu 
verirenaler Harninfiltration mit deren gefaihrlichen Folgen. Finrisse in 
lie Nierensubstanz, die nicht bis ins Nierenbecken reichen, bewirken keine 
Tarninfiltration (HENKE, LUBARSCH). 

MartTINn macht auf die Bedeutung der Art des Traumas fiir die Art 
ler Verletzung hin. Die iibliche Gewalteinwirkung ist ein die Flanke 
reffender Stoss, der Rupturen erzeugt, die von der Konvexitiit zur Kon- 
cavitit der Niere verlaufen. Trifft der Schlag dagegen die Bauchseite, 
vird die Niere lateralwirts gedringt und kann dann leicht vom Nieren- 
tiel losgerissen werden. 


Réntgensymptome 
A. Lehraujfnahme. 


Das Ubersichtsbild des Abdomens kann vdllig normal sein; die Ver- 


letzung liegt subkapsulir und im perirenalen Gewebe ist keine Blutin- 
filtration vorhanden, weshalb sich der Nierenumriss mit iiblicher Scharfe 
absetzt. Aber selbst dann, wenn die Verletzung subkapsulir liegt oder 
die Blutinfiltration in der Umgebung der Niere so spirlich ist, dass die 
Nierenkontur nicht verwischt wird, kann, wie oben erwahnt, ein Zeichen 
darauf hindeuten, dass ein Nierenschaden vorliegt, niimlich eine Nieren- 
vergrésserung. Dieses Symptom ist deutlich bei einem meiner Patienten, 
bei dem der untere Teil des Nierenschattens nahezu apfelsinengross war. 
LAURELL teilt einen ahnlichen Fall mit, der operiert wurde. Die untere 
Halfte der Niere hatte hier fast die Grosse einer Grapefruit, war fluktuie- 
rend, mit mehreren kleinen Léchern in der Kapsel, die jedoch im Wesent- 
lichen unverletzt war. Boccut macht darauf aufmerksam, dass ein 
Buckel in der Nierenkontur den Sitz des Risses anzeigen kénne. 

Das charakteristischeste und konstanteste Zeichen ist indessen das 
verirenale Haématom, das sich in einer Verwischung der Nieren- und 
’soaskontur zu erkennen gibt, die je nach der Grésse der Blutung mehr 
der weniger ausgesprochen ist, oder, wenn die Blutung stirker ist, eine 
liffuse Verschattung in der Nierengegend von wechselnder Ausdehnung 
iervorruft. Grosse Himatome kénnen Verschattungen geben, die fast 
lie ganze in Frage kommende Hilfte des Abdomens ausfiillen und bis 
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mehrere Zentimeter unterhalb des Hiiftkammes reichen. In dem vorliegen- 
den Material war bei 9 von 16 Patienten ein réntgenologisch nachweisbares 
perirenales Hiimatom vorhanden. 

Bei den allermeisten Fallen von perirenaler Blutinfiltration besteht 
eine Skoliose der Lendenwirbelsiule nach der gesunden Seite. Bei de: 
erwihnten 9 Patienten mit Himatom wurde eine Skoliose bei 7 beob 
achtet. Von den iibrigen Patienten ohne nachweisbares Himatom hatt« 
dagegen nur ein einziger eine Skoliose. 

Das Verhalten von Zwerchfell und Lungen ist nicht systematisch unter 
sucht. LAURELL gibt an, dass man wie bei der Perinephritis auf der Seit« 
der Verletzung verminderte Zwerchfellbewegungen, méglichenfalls auc] 
Fliissigkeit in der Pleura sehen kénne. Bei einem der Fille, bei den 
allerdings eine Nephrektomie ausgefiihrt wurde, zeigte die Pleura ein: 
kraftige Reaktion wihrend der ersten Tage nach der Verletzung (und 
Operation). Unmittelbar wurde eine Réntgenaufnahme des Thorax ge 
macht mit negativem Befund. Eine Woche spiter zeigte ein neues 
Lungenbild einen Erguss auf der verletzten Seite, der die ganze Lunge 
verdeckte und den Mittelschatten verlagerte. Nach 14 Tagen war der 
Erguss resorbiert. Fliissigkeit in der Pleura kann natiirlich auch durch 
einen komplizierenden Schaden mit Himatothorax bedingt sein. 

LAURELL gibt auch an, dass Colonmeteorismus ein haufiges Symptom 
sei bei Nierenruptur, wie iiberhaupt bei Unterleibschiden, zumal bei 
grossen retroperitonealen Blutungen. Er fand Meteorismus bei 4 von 5 
Patienten mit sicheren Nierenrupturen. 

Bei 9 Patienten .mit réntgenologischen Zeichen eines perirenalen 
Himatoms fand ich Meteorismus bei 5, kleinere Luftmengen im Colon 
bei 2, wihrend bei den iibrigen 2 Darmluft praktisch fehlte. Die beiden 
letztgenannten hatten ein grosses retroperitoneales Himatom, das durch 
Operation bestitigt wurde. Die Erklarung dafiir, das bei diesen kein 
Meteorismus vorhanden war, ist vermutlich darin zu suchen, dass sie 
nur wenige Stunden nach dem Trauma untersucht wurden. Meteorismus 
kann jedoch selbst dann gefunden werden, wenn die Patienten am Un 
fallstage untersucht werden. 

Wie aus dem Obengesagten erhellt, zeigt eine Nierenverletzung mii 
perirenalem Himatom im grossen Ganzen das gleiche Bild wie ein 
Perinephritis. Es besteht jedoch ein Unterschied, auf den ich hinweise 
méchte. Bekanntlich wird durch ein entziindliches Infiltrat, das gege 
die Flanke hin liegt, der subperitoneale Fettstreifen (Flankenstreifen 
verwischt. Dies gilt sowohl von intra- als auch von retroperitoneal 
Prozessen. Man sollte erwarten, das eine retroperitoneale himorrhagisch 
Infiltration in der Umgebung der Niere die gleiche Einwirkung auf d 
subperitoneale Fett in der Flanke zeigte wie eine entziindliche Infiltratio 
an dieser Stelle. Das ist indessen nicht der Fall. Durch das perirena! 
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famatom wird im allgemeinen der Flankenstreifen nicht ausgewischt. 
sei einem einzigen von den 9 Patienten des vorliegenden Materials, die 
in Himatom hatten, liess sich der Flankenstreifen auf Grund der Un- 
ollkommenheit der Bilder nicht beurteilen. Bei einem zweiten ist der 
‘lankenstreifen in einer Ligne von 1—2 cm undeutlich, ohne dass dem 
‘doch irgendwelche Bedeutung beigelegt werden kann, da er beiderseits 
‘hr schmal ist. Bei den iibrigen 7 ist der Streifen deutlich. 2 von diesen 
wurden nephrektomiert, und in beiden Fallen ein grosses die Niere 
mgebendes Himatom gefunden. 

Ich wage nicht zu behaupten, dass ein perirenales Himatom niemals 
ne Verwischung des Flankenstreifens bewirkt, denn zur Ziehung eines 
chen Schlusses stehen mir zu wenige Fille mit grossen Blutungen zu 

(ebote. Immerhin zeigen diese, dass selbst grosse Himatome den 
lankenstreifen nicht in nennenswertem Masse zu beeinflussen brauchen. 
Line Verwischung des Flankenstreifens bei Vorliegen einer retroperi- 
tonealen Blutung kénnte demnach, ebenso wie bei einer intraperitonealen 
(GRABERGER), fiir eine Infektion des Himatoms sprechen. Auf der an- 
deren Seite habe ich bei einem grossen perinephritischen Abscess einen 
deutlichen Flankenstreifen beobachtet, was vermutlich dadurch bedingt 
war, dass der Abscess sich so weit medianwirts abgegrenzt hatte, dass er 
das subperitoneale Fett in der Flanke nicht infiltrierte. 

In welcher Weise sich der subperitoneale Fettstreifen verhalt bei 

ausgedehnter perirenaler Harninfiltration ohne Infektion hatte ich nicht 
Gelegenheit zu beobachten. 


B. Intravendse Urographie. 


Der konstanteste urographische Befund bei Nierenverletzungen ist die 
Deformierung des Nierenbeckens bzw. Fiillungsdefekte in demselben. 
Dieses Zeichen wurde bei 11 von 16 Patienten beobachtet. Es war vor- 
handen bei simtlichen Fallen mit réntgenologisch nachweisbarem Hiama- 
tom (abgesehen von dem Fall, bei dem kein Kontrast ausgeschieden wur- 
de), sowie bei 3 Fallen, bei denen kein Himatom vorlag. 

Die Deformierung gibt sich zu erkennen in Gestalt grésserer oder 
kleinerer Defekte oder anderer Formverinderungen des Nierenbeckens 
und der Nierenkelche. Einer oder mehrere Kelche kénnen fehlen, verengert 
sein oder unregelmissige Umrisse besitzen, und schliesslich kann das 
Nierenbecken erweitert sein. In anderen Fallen kénnen die Umrisse 
des Nierenbeckens deutlich sein, wihrend die zentralen Teile einen grossen 
tiillungsdefekt zeigen. 

Die pathologisch-anatomische Grundlage dieser Formverainderungen 

nd Defekte kann man sich leicht denken. Einerseits handelt es sich 
cabei um Gerinnsel, die das Nierenbecken ausfiillen, andererseits sind 
» bedingt durch den Druck von Blut und Odem im Nierenparenchym 
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oder in dem perirenalen Gewebe und schliesslich durch den Riss selbst, 
wenn dieser bis ins Nierenbecken geht. Erweiterungen sind verursacht 
durch Koagel, die eine Abflusshinderung im Harnleiter bilden. 

Ausser der Derformierung des Nierenbeckens wird von Rirvo und 
STEARNS als wichtiges Symptom die Medialverschiebung des oberen 
Teils des Ureters hervorgehoben sowie die Verlagerung der Ubergang- 
stelle von Ureter und Nierenbecken nach oben und medial. Dass eine 
solche Dislokation vorkommen kann ist unzweifelhaft, jedoch konnt« 
ich niemals eine so hochgradige Verlagerung feststellen, dass ich diese: 
hatte diagnostische Bedeutung beilegen kénnen. Der Verlauf des Ureters 
wechselt ja auch unter normalen Verhialtnissen ziemlich stark. 

Geht der Riss durch die Wand des Nierenbeckens, erhalt man ein fiir 
die Nierenruptur besonders charakteristisches Zeichen, namlich Kontrasi 
ausserhalb des Nierenbeckens. Wie bereits oben erwihnt, ist es wichtig, 
nicht nur diese Schiden nachzuweisen, sondern auch ihre anatomischen 
Einzelheiten klarzulegen. Die Einteilung von Punt in Rupturen, welche 
die »Endkelche» betreffen, und solche, die weiter distalwiarts liegen, 
besitzt praktische Bedeutung. PuHL meint nimlich die erste Gruppe sei 
konservativ zu behandeln, waihrend die zweite Operation nétig mache. 
Dieser Standpunkt stiitzt sich auf die anatomischen Verhiltnisse, indem 
nur die letztgenannte Gruppe zu perirenaler Harninfiltration fiihrt. Die 
Entscheidung ist daher wichtig, ob der ausserhalb des Nierenbeckens 
nachgewiesene Kontrast in der Nierensubstanz liegt oder perirenal. 
Selbst Risse mit starker Harninfiltration des Nierenparenchyms heilen 
spontan, wie einer der Fille von Hamme. besonders schén dartut. Auf 
der anderen Seite kann aber auch eine perirenale Harninfiltration zu- 
riickgehen. LyuNGGREN fiihrt einige Faille aus der Literatur an, die bei 
konservativer Behandlung ausheilten trotzdem betrichtliche Mengen 
Kontrast ausserhalb des Nierenbeckens (teils im Nierenparenchym, teils 
im perirenalen Gewebe) nachweisbar gewesen waren. Findet man peri- 
renale Harninfiltration, kann jedoch nicht mit spontaner Ausheilung 
gerechnet werden. NICOLAYSEN teilt einen Fall mit, der nicht operiert 
wurde, obgleich in dem perirenalen Hiimatom Kontrast nachgewiesen 
wurde. Spiater bildete sich ein perinephritischer Abszess und nach Inzision 
desselben eine Harnfistel, die sich jedoch nach Ablauf von einigen 
Monate verschloss. 

Die Funktion der verletzten Niere kann normal herabgesetzt ode! 
vollkommen aufgehoben sein. 

Wie bereits erwaihnt, wurde gegen die Verwendung der i. v. Uro 
graphie bei Nierenverletzungen eingewendet, dass die Kontrastaus 
scheidung oft so mangelhaft sei, dass die anatomischen Verinderunge) 
des Nierenbeckens nicht deutlich hervortriten. Es muss zugegebe! 
werden, dass dies eine Schwiche der Methode darstellt. Viele der in 
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chrifttum mitgeteilten Fille zeigten verminderte oder fehlende Aus- 
heidung. Ebenso zeigten experimentelle Untersuchungen eine Herab- 
tzung der Funktion der verletzten Niere Boccut u. 2.). Das i. v. Uro- 
amm wird daher in einzelnen Fallen in bezug auf die Beurteilung des 
ierenbeckens versagen. In Wirklichkeit spielt jedoch dieses Verhalten 
ine so grosse Rolle wie man vermuten sollte, denn die Kontrastaus- 
heidung ist einerseits in der itiberwiegenden Mehrzahl der Fille hin- 
ichend, andererseits ist die Auskunft, dass die Nierenfunktion auf- 
hoben ist, wertvoll. 

Dass das Nierenbecken auf der verletzten Seite schwicheren Kontrast 
igt als auf der gesunden, braucht indessen nicht immer gleichbedeutend 

sein mit einer Herabsetzung der Funktion. Auch andere Faktoren 

id von Bedeutung, z. B. die gréssere oder geringere Fahigkeit des 
erenbeckens seinen Inhalt zu entleeren. Ebenso kénnen Auffiillungen 

Nierenbecken, in diesen Fallen Koagel, den Eindruck erwecken, dass 

Kontrastausscheidung vermindert sei. 

Bei den mittelschweren Verletzungen mit perirenalen Himatomen und 
kieinen Rupturen der Calyces oder Deformierung des Nierenbeckens 
fand ich entweder auf der verletzten Seite gleich gute Kontrastaus- 
scheidung wie auf der gesunden, oder schwiichere, jedoch nie so schwache, 
dass dadurch die Beurteilung wesentlich beeintrachtigt wurde. Selbst bei 
schweren Verletzungen kann die Kontrastausscheidung ausreichend sein 
und detailierte Auskiinfte iiber die Art der Verletzung geben (Fall 8). 

Auf der anderen Seite kann die Fiillung des Nierenbeckens bei ganz 
leichten Verletzungen mangelhaft sein, bei denen kein Grund vorliegt 

zur Annahme einer Beeinflussung der Nierenfunktion. Im vorliegenden 
Material ist die Erklarung hierfiir jedenfalls teilweise in der Unter- 
suchungstechnik zu suchen, indem praktisch genommen alle Patienten 
ohne Kompression des Ureters untersucht wurden. We der Zustand des 
Kranken es zulisst, sollte m. E. Kompression angewandt werden um 
eine méglichst gute Fiillung zu erzielen. Auch etwas anderes darf man 
nicht vergessen, insbesondere dort, wo der Verdacht einer Ruptur des 
Nierenbeckens besteht oder wo die Funktion geschidigt ist, nimlich die 
Untersuchung nicht zu frith abzubrechen. Coz macht darauf aufmerksam, 

iss es bei einigen seiner Fille notwendig gewesen sei, 1—-2 Stunden zu 
varten bis die Konzentration des Kontrasts hinreichend war. 

Bei einzelnen Fallen bekommt man jedoch tiberhaupt keine Kon- 
istausscheidung. Die Annahme liegt dann nahe, dass ein sehr schwerer 
haden vorliegt, der Nephrektomie erheischt. Diese Ansicht hat auch 

Anhanger gehabt (HAMMEL, Domricu). LJUNGGREN beschreibt in- 
ssen einen Fall, bei dem bei der i. v. Urographie wenige Stunden nach 

t Verletzung keine Kontrastausscheidung nachgewiesen werden konnte. 

| er Patient wurde trotzdem nicht operiert und 5 Tage spiter eine retro- 
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grade Pyelographie ausgefiihrt, die lediglich die Ruptur eines einzige 
Calyx zeigte. Ein neues 28 Tage nach der Verletzung aufgenommene 
Pyelogramm zeigte ein normales Nierenbecken abgesehen von etwa 
unregelmassigen Umrissen der Nierenkelche. Einen ahnlichen Fall teil 
LAURELL mit. Wie von LJUNGGREN hervorgehoben, braucht demnac! 
die Aufhebung der Nierenfunktion nicht notwendigerwise besagen, das 
die Verletzung so schwer ist, dass die Niere entfernt werden muss. 

Die Frage von der Einwirkung des Traumas auf die Nierenfunktio 
ist noch nicht vdllig geklart. Domricn untersuchte die Kontrastaus 
scheidung nach Nierenverletzungen beim Kaninchen. Nach Freilegun 
der einen Niere traumatisierte er diese mit den Fingern und nahm dan) 
in verschiedenen Zeitabstiinden nach der Operation eine i. v. Urographi 
vor. Er fand, dass die Harnabsonderung nach der Verletzung fortdauer 
solange Nierenparenchym und Kreislauf nicht zerstért sind. Die Funk 
tion ist lediglich abhingig vom Grade des Gewebsschadens und von 
Zustand der Niere vor der Verletzung. Die gegenseitige Niere funktio 
niert weiter. Domricn glaubte feststellen zu kénnen, dass die Funktio1 
der verletzten und die der unverletzten Niere wihrend der Heiluny 
weniger gut sei als unmittelbar nach der Verletzung. 

Abgesehen von der Herabsetzung der Funktion, die durch den Schaden 
selbst erklart wird, haben einzelne Verfasser dem Shockzustand eine Rolle 
zugeschrieben. Anderen Erfahrungen zufolge hat der Shock keinerlei 
Rinfluss auf die Nierenfunktion. Auch beziiglich der reflektorischen 
Anurie sind die Meinungen geteilt. FAnrR und GEMLIN legten bei Hunden 
die Blase vor und verfolgten die Harnabsonderung direkt. Sie nahmen 
nun sowohl an der Niere als am Nierenstiel der einen Seite alle méglichen 
gewaltsamen Eingriffe vor, ohne dass es ihnen gelang auf der anderen 
Seite Anurie zu erzeugen. 

Einer meiner Falle kénnte fiir eine gewisse Wirkung auf die Funktion 
der gesunden Niere sprechen, bei dem eine schwere Verletzung mit Auf 
hebung der Ausscheidung in der verletzten Niere vorlag. Hier war au! 
der unverletzten Seite nach 5 Min. keine Ausscheidung nachweisbar, 
nach 10 Min. dagegen gute Ausscheidung. 

Ausser den genannten Faktoren spielt die Verstopfung des Ureter 
durch Koagel eine wichtige Rolle. Einer der Patienten wurde 8 Tag 
nach der Verletzung eingeliefert weil die Blutgerinnsel eine Harnretentio: 
bewirkten. Die Urographie zeigte verlangsamte Ausscheidung auf de 
verletzten Seite sowie Erweiterung von Ureter und Nierenbecken. 

Dass die Funktion der Niere bereits vor der Verletzung infolge E: 
krankung aufgehoben sein kann, sei hier nur erwahnt. 

Der einzige Fall mit einer Aufhebung der Funktion ist der obe 
bereits erwihnte. Die Niere war hier quer abgerissen und lag in eine! 
grossen Hiimatom. Ein anderer Patient wies indessen fast genau denselbe: 
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‘chaden auf; die Niere war in der Mitte durchgerissen und lag in einem 
rossen Himatom in der Nierenloge. Trotzdem zeigten beide Nieren 
<ontrastausscheidung. Der letztgenannte Fall scheint die experimentellen 
irgebnisse von DomMRICcH zu bestitigen, dass die Niere nach einem Trauma 
ire Funktion in dem Grade beibehalte als funktionsfaihiges Nierengewebe 
orhanden und der Kreislauf geschont geblieben sei. Es versteht sich 
on selbst, dass bei allen schweren Verletzungen eine gewisse Kreislauf- 
érung auftritt, auch wenn die Nierenarterie intakt blieb. Fiir die 
nnahme Domricus, dass die Nierenfunktion wahrend der Heilung 
eniger gut sei als unmittelbar nach der Verletzung, konnte ich in dem 
wliegenden Material keine Stiitze finden. 
Die Nierenfunktion nach einem Trauma scheint somit im Wesentlichen 
m 3 Faktoren abhiangig zu sein: dem Nierenparenchym, dem Kreislauf 
und der Wegsamkeit des Ureters. Dies erklairt, dass auch bei ganz leichten 
\erletzungen die Ausscheidung vollig aufgehoben sein kann. Falls bei der 
ersten Untersuchung kein Kontrast im Nierenbecken zu sehen war, 
wihrend bei der Kontrolluntersuchung normale Verhaltnisse oder nur 
geringe Verainderungen vorgefunden werden, diirfte es naheliegen eine 
Blockierung des Ureter als Ursache anzusehen. 


Kasuistik 


Fall 1. Siqvald G. 25 J. Eingeliefert am 15. 3. 36. 1 Std. vor der Einlieferung 
fiel er bei einem Schisprung von 50 m. und schlug mit der rechten Seite auf den Schnee. 

St. pr.: Nicht kollabiert. Klagt iiber starke Schmerzen unter dem r. Rippenbogen. 
P. 68, gut. Starke Druckempfindlichkeit unter dem r. Rippenbogen und mitten im 
Epigastrium. Spannung der Bauchdecken. Etwas weniger empfindlich in der r. Lumbal- 
region. Keine fiihlbare Auffiillung. Harn stark blutig. 

Réntgen (am Unfallstage): Reichliche Mengen Luft im Transversum und Descendens. 
Verwischte Nieren- und Psoaskontur rechts. Flankenstreifen deutlich. Skoliose nach 
links. Urographie: 1. Nierenbecken normal. Schwache Konzentration des Kontrasts im 
r. Nierenbecken. Defekt entsprechend dem untersten Nierenkelch. Ausserhalb des 
Nierenbeckens kein Kontrast nachweisbar. 

Operation (24 Std. nach dem Unfall): Ausgedehnte himorrhagische Infiltration der 
Fettkapsel. Querlaufender Spalt itiber den hinteren Teil des unteren Nierenpols, !/,—1 
em. tief. Das Nierenbecken schien unverletzt. Naht. 21. 3.: Benz. +. 30. 3.: Benz. 
—- Entlassen am 4. 4. 36. 


Fall 2. Berit G. 12 J. Eingeliefert am 15. 9. 37. Fiel am Vortage und erhielt einen 
S'oss in den Bauch. In der Nacht Leibschmerzen. Erbrechen. Um '/,6 Uhr morgens 
itiger Harn. 
St. pr.: P. 80. Bauchdeckenspannung und Druckempfindlichkeit in der 1. Seite 
zen die Lumbalregion hin. Daimpfung iiber der 1. Seite des Unterleibs. Harn: Blut ++. 
Réntgen (2 Tage nach dem Unfall): Meteorismus im Transversum und Diinndarm. 
\erschattung in der Nierengegend. Nieren- und Psoasumriss nicht sichtbar. Flanken- 
s reifen links teilwise undeutlich (auf beiden Seiten sehr schmal). Skoliose nach rechts. 
( rographie: Rechtes Nierenbecken normal. Links unscharfe Umrisse in der unteren 
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Nierenkelchgruppe. Um den obersten Calyx mehrere kleine Kontrastflecke im Nieren- 
parenchym Abb. 1). Erneute Réntgenuntersuchung (2 Wochen spiiter): Nieren- und 
Psoasumriss jetzt deutlich. Nierenbecken immernoch deutlich pathologisch mit defekten 
Kelchen. Die Kontrastflecke im Nierenparenchym und den obersten Nierenkelch herum 
sind verschwunden, dagegen sieht man mdglicherweise etwas Kontrast peripher vom 
untersten Calyx (Abb. 2). 

18. 9.: Schmerzen, Abgang eines Gerinnels. 4. 10.: Harn wihrend der letzten 4 Tage 
ganz hell. Entlassen. 


Fall 3. Morten D. 30 J. Eingeliefert am 28. 12.37. Fiel am 26. 12. beim Schilaufen 
Bekam starke Schmerzen im linken Unterleib und Kreuz. Am nichsten Morgen bemerkt: 
er, dass der Harn braunlich war. 

St. pr.: P. 80. Blass. Bei tiefer Palpation druckempfindlich in der 1. Nierengegend 
Hier ist eine Auffiillung fiihlbar. Harn: Blut +. 

Réntgen (3 Tage nach dem Unfall): Ziemlich viel Luft im Transversum, sowie grosse1 
mit Luft gefiillter Ventrikel. Verwischte Nieren- und Psoaskontur links. Leichte Skolios: 
nach rechts. Urographie: Rechtes Nierenbecken normal. Links ist der obere Teil de: 
Ureters deutlich, dagegen sind von den Nierenkelchen nur einzelne eben wahrnehmbar 
Kontrast ausserhalb des Nierenbeckens nicht nachweisbar. 10. 1.: Harn normal. Ent 
lassen. 


Fall 4. Erik W. 17 J. Eingeliefert am 12.5.38. Erhielt um */,5 Uhr nachmittags 
bei einem »privaten Boxkampf» einen Schlag in die Lendengegend. Fiihlte sogleich 
Schmerzen in der Seite und Drang schief zu stehen. 

St. pr.: P. 68, frische Gesichtsfarbe. Starke Bauchdeckenspannung bei der Palpation, 
jedoch keine Druckempfindlichkeit. Dampfung in der |. fossa iliaca, aber keine fiihlbar« 
Auffiillung. 13. 5.: Benz. im Harn +. 


Réntgen (am Unfallstage): So gut wie keine Luft im Darm. Nieren- und Psoasumris: 
auf beiden Seiten deutlich. Leichte Skoliose nach links. Urographie: Beiderseits etwas 
mangelhafte Fiillung des Nierenbeckens, sonst normale Verhiltnisse. 

21. 5. 38.: Seit 16. 5. keine Hamaturie. Entlassen. 


Fall 5. Egil M. 8 J. Eingeliefert am 13. 10. 38. Fiel um '/,6 Uhr nachmittags 
mit dem Fahrrad gegen einen Zaun. Anschliessend starke Schmerzen in der 1. Seite 
Erbrechen. Haimaturie. 

St. pr.: P. 120. Schmerzen bei Bewegungen. Druckempfindlichkeit in der 1. Nierer 
gegend, besonders bei bimanueller Palpation. Man glaubt eine Resistenz unter dem | 
Rippenbogen fiihlen zu kénnen. Harn blutig. 

Réntgen (am Tage nach dem Unfall): Moderate Mengen Luft im Colon. Nieren- und 
Psoasumriss links verwischt. Keine nennenswerte Skoliose. Flankenstreifen deutlic! 
Urographie: Links erhilt man eine Fiillung des obersten Calyx, der normale Forr 
besitzt, dagegen nur sehr spirliche Fiillung der unteren Nierenkelche und fast ga 
keine der mittleren. Kontrast ausserhalb des Nierenbeckens nicht nachweisbar. Recht: 
Nierenbecken normal. 21. 10.: Erneute Réntgenuntersuchung: Der |. Nierenschatten trit 
jetzt deutlicher hervor als bei der ersten Untersuchung. Das |. Nierenbecken etw: 
gross; jedoch gute Fiillung simtlicher Nierenkelche. 

31. 10.: Benz. im Harn. Entlassen. 


Fall 6. Hermann N. Eingeliefert am 1. 11. 38. 8 Tage vor der Einlieferung fi 
N. mit dem Fahrrad, wobei er von der Lenkstange in den Bauch getroffen wurde. Keir 
Schmerzen. Am nichsten Morgen war der Harn blutig. Am Vortage und am Tag 
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Abb. 1. Fall 2. 2 Tage nachdem Abb.2. Fall 2. 2 Wochen nach dem ersten Bild 
Unfall. Gute Fiillung des Nieren- aufgenommen. Nierenbecken immernoch patho- 
beckens. Die untere Calyxgruppe logisch verindert mit defekten Nierenkelchen. 
zeizt unscharfe Umrisse. Umden Die Kontrastflecken um den oberen Nierenkelch 
oberen Nierenkelch herum mehrere herum sind nicht mehr zu sehen. 
kleine Kontrastflecken im Nieren- 

parenchym. 


der Einlieferung keine Harnentleerung, weshalb er vom Arzt katheterisiert wurde. Der 


blutige Harn enthielt kleine Koagel. 

St. pr.: P. 88. Frische Gesichtsfarbe. Abdomen weich, unempfindlich. 

2. 11.: Harn ganz blutig. 

Réntgen (8 Tage nach dem Unfall): Linke Niere von normaler Form und Grdsse. 
Deutliche Umrisse, Psoaskontur ebenfalls deutlich. Reichliche Mengen Luft im Dick- 
darm, und Andeutung von Luft im Diinndarm. Keine Skoliose. Urographie: Links ver- 
zogerte Ausscheidung. Erhebliche Ausweitung des Nierenbeckens. Kontinuierliche Fiil- 
lung und Erweiterung des Ureters bis ein Stiickchen unterhalb des oberen Randes des 
Kreuzbeins. 8. 11.: Erneute Réntgenuntersuchung: Beiderseits normale Verhiltnisse. 

16. 11. 38.: Harn blutfrei. 17. 11.: Entlassen. 


Fall 7. Arvid K. 17 J. Eingeliefert am 28. 12. 38. 2 Std. vor der Einlieferung 
fiel K. bei einem Schisprung nach vorn iiber, wobei er angeblich von der Schispitze 
hoch oben links im Bauch getroffen wurde. Er hatte so starke Schmerzen im oberen 
Te‘! des Abdomen, dass er sich nicht ohne fremde Hilfe aufrichten konnte. 

St. pr.: P. 84, klein. Leidendes Aussehen, starke Schmerzen im Abdomen. Keine 
H»rnentleerung, Katheterismus. Harn blutig. Druckempfindlichkeit und défense 
msculaire links oben. Dementsprechende Daimpfung. Auch in der Lendengegend 
ackempfindlichkeit. Fiihlbare Resistenz. 

Réntgen (am Unfallstage): Links ist keine sichere Nierenkontur und auch keine 
P->askontur sichtbar. Der Lage der Niere entsprechend eine diffuse Verschattung. 
F’ .nkenstreifen deutlich. So gut wie keine Luft in den Diirmen. Skoliose nach rechts. 
U ographie: Links keine Ausscheidung. Rechts gute Ausscheidung nach 10 bzw. 20 Min., 
d zegen keine sichere Ausscheidung nach 5 Min. 


~* 
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Abb. 3. Fall 8. Am Unfallstage. Links normaler Nieren- und Psoasumriss und nor 

males Urogramm. Rechts Verwischung der Nieren- und Psoaskontour. Vom Nieren 

becken ist nur unten ein kleier Rest zu sehen und ausserdem in Héhe der 12. Ripyx 

ein diffus begrenzter Kontrastfleck (Kontrast ausserhalb des Nierenbeckens). Der lange 

Abstand von diesem Punkt bis zum unteren Teil des Nierenbeckens zeigt, dass die Niere 
in zwei Teile zerlegt ist. 


Nephrektomie (am Unfallstage): Um die Niere herum wurde ein grosses Himatom 
gefunden. Der untere Teil der Niere lag vollstaindig vom oberen getrennt. Das Priiparat 
zeigte, dass die Niere in der Mitte quer durchgerissen war. Ureter und Gefisse folgten 
mit der unteren Halfte. 

19. 1. 39.: Wunde geheilt. Pat. aus dem Bett, befindet sich wohl. Entlassen. 


Fall 8. Sigurd O. 32 J. Eingeliefert am 21. 2. 39. 4 Std. vor der Einlieferung er- 
hielt O. einen Schlag mit dem Fuss gegen den rechten Unterleib. Sofort starke Schmerzen, 
die rechts in den Riicken ausstrahlten. Erbrechen. 

St. pr.: P. 102, klein. Pat. blass, leidend. Erbrechen. Pat. riecht nach Alkoh: 
Starke Druckempfindlichkeit iiber der ganzen rechten Hialfte des Abdomens. Ausg 
sprochene défense musculaire. Dimpfung in der r. fossa iliaca bis in Héhe mit dk 
Nabel. Starke Druckempfindlichkeit auch in der Lumbalregion. Harn blutig. 

Réntgen (am Unfallstage): Rechts ist der Nieren- und Psoasumriss verwischt. M 
sieht hier eine diffuse Verschattung, die vom Leberschatten bis ein Stiick unterhalb d 
Hiiftkamms reicht. Flankenstreifen deutlich. Darm praktisch luftleer. Skoliose na 
links. Urographie: Links normale Verhiltnisse. Rechts dagegen sieht man nur ein 
kleinen Rest des Nierenbeckens unten von ganz unregelmissiger Form. Ausserdem 
Hohe der 12. Rippe einen diffusen Kontrastfleck, der allmahlich an Dichte zunimmt, w 
seinem Aussehen nach zu schliessen ausserhalb des Nierenbeckens liegt. In dieser V: 
schattung sieht man einen schirfer begrenzten Fleck, der als Calyx angesprochen wit 
Der grosse Abstand von hier bis zu dem unteren Teil des Nierenbeckens spricht dafi 
dass dies zusammen mit der Niere in zwei Teile geteilt sein diirfte (Abb. 3). 


306 
7 
34 
‘ 


RONTGENUNTERSUCHUNG BEI NIERENVERLETZUNGEN 


Abb. 4. Fall 10. Am Tage nach dem Abb. 5. Fall 10. 12 Tage nach dem ersten 
Trauma. Erweiterte Diinndarmschlingen Bild aufgenommen. Gute Fiillung des 
und Fliissigkeit im Bauchraum. Die Niere ganzen Nierenbeckens. Unterhalb der 
erscheint vergréssert (auf dem Original- unteren Nierenkelchgruppe sieht man 
film zu sehen). Vom Nierenbecken sieht einen kleinen Kontrastfleck im 
man nur den oberen Teil. Die Grenze Nierenparenchym. 
ven den Fiillungsdefekt im unteren Teil 
t scharf. Ausserhalb des Nierenbeckens 

ist kein Kontrast sichtbar. 


ve 
is 


Nephrektomie (am Unfallstage): In der Nierenloge wurde ein grosses Himatom vorge- 
funden. Die Niere war in der Mitte durchgerissen, die beiden Teile von dem Hiamatom 
auseinandergesprengt. 

13. 3.: Pat. fiihlt sich véllig gesund und wird entlassen. 


Fall 9. Karen K. 16 J. Eingeliefert am 18.8.38. 2 Tage vor der Einlieferung 
glitt K. auf einer Kiste aus, wobei sie mit der 1]. Lumbalregion gegen die Kistenkante 
Konnte nicht ohne fremde Hilfe aufstehen und war seitdem bettligerig. Spiter 
Erbrechen. Am selben Tage abends blutiger Harn. 
St. pr.: P. 80. Liegt am besten mit hochgezogenen Beinen. Druckempfindlichkeit 
der Palpation in der |. Lumbalregion und der |. fossa iliaca. Benz. im Harn +. 
Réntgen (3 Tage nach dem Unfall): Reichliche Mengen Luft im Dickdarm und etwas 
ft im Diinndarm. Links ist der Nierenumriss grésstenteils verwischt. Auch die Psoas- 
tur ist teilweise verwischt. Verschattung in der Nierengegend mit unscharfen Be- 
wung gegen die Umgebungen. Flankenstreifen deutlich. Skoliose nach rechts. Uro- 
phie: Rechtes Nierenbecken o. B. Das |. Nierenbecken zeigt mangelhafte Fiillung, 
vesondere der unteren Nierenkelchgruppe. Ausserhalb des Nierenbeckens ist kein 
ntrast nachweisbar. 1. 9. 38. (16 Tage nach dem Unfall) erneute Urographie: Nieren- 
{ Psoasumriss etwas deutlicher als friither. Der untere Nierenkelch zeigt unregel- 
ssige Form, sonst nichts Pathologisches. 
8. 9. 38.: Benz. im Harn — seit 1. 9. Pat. befindet sich wohl, wird entlassen. 


= 
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Abb. 6. Fall 12. Am Tage nach dem Un- 
fall. Rechts normale Verhaltnisse. Links Ver- 
wischung der Nieren- und Psoaskontur. Nur 
der obere und ein Teil des mittleren Nieren- 
kelchs sind einigermassen deutlich zu sehen. 
Von dem eigentlichen Nierenbecken sieht man 
nur einen schmalen Streifen, der den oberen 
Nierenkelch mit dem Ureter verbindet. Im 
unteren Teil der Niere ist ein kleiner Kontrast- 
fleck ausserhalb des Nierenbeckens zu sehen. 


Abb. 7. Fall 12. 2 Wochen nach Al 

6 aufgenommen. Fiillung des Nieren 

beckens immernoch mangelhaft, jedoch 

besser als bei der ersten Untersuchung. 

Der Kontrastfleck medial von der un- 

teren Nierenkelchgruppe ist immernoch 
sichtbar. 


Fall 10. Wilhelm S. 15 J. Eingeliefert am 26. 12. 38. Am Vortage stiess 5. 
beim Schlittenfahren gegen einen Zaun, wobei er einen Stoss unterhalb des r. Ripp 
bogens erhielt. In der Nacht wurde er unwohl, sehr bleich und erbrach sich. 


St. pr.: P. 94, weich, klein. Pat. sehr blass, benommen, klagt iiber Schmerzen 
Abdomen, Bauchdeckenspannung, Druckempfindlichkeit und Dimpfung auf der |. § 
des Abdomens. Etwas druckempfindlich in der |]. Lumbalregion und beiderseits un 
in der fossa iliaca. Harnverhaltung. Bei der Katheterisierung blutiger Harn. 

Réntgen (am Tage nach dem Unfall): Reichliche Mengen Luft sowohl im Dickd 
wie im Diinndarm mit mehreren erweiterten Darmschlingen. »Fliissigkeistkeile» zwis 
den erweiterten Darmschlingen und halbmondférmiger Exsudatschatten im klei 
Becken. Nieren- und Psoasumriss links z. T. verwischt. Die Niere erscheint erheb 
vergréssert. Flankenstreifen deutlich. Skoliose nach rechts. Urographie: Rechts nor 
Verhiltnisse. Links sieht man nur die obere Kelchgruppe, einen Teil des Nierenbec! 
und den dussersten Teil des mittleren Nierenkelchs. Die Grenze gegen den Fiillungsdet 
ist scharf. Kontrast ausserhalh des Nierenbeckens ist nicht nachweisbar (Abb 


7. 1. 39. (13 Tage nach dem Unfall): Erneute Réntgenuntersuchung: Nierenumrisse d 


licher. Niere immernoch vergréssert. Das Nierenbecken fiillt sich gut und zeigt gl 
Konturen. Unterhalb der unteren Nierenkelchgruppe sieht man einen kleinen Kont: 
fleck, der vermutlich im Nierenparenchym liegt (Abb. 5). 
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bb. 8. Fall 15. Das rechte Nierenbecken etwas unregelmiissig begrenzt. Die Umrisse 

zeichnen sich scharf ab, im iibrigen ist die Kontrastsattigung schwach und ungleich- 

missig, wodurch angezeigt wird, dass im Nierenbecken ein Inhalt sich befindet, der 
sich nicht mit dem Harn mischt — wahrscheinlich Gerinnsel. 


18. 1. 39.: Bis zum 15. 1. Benz. im Harn teils + teils —, seitdem —. Pat. befindet 
sich wohl und wird entlassen. 


Fall 11. Oskar O. 60 J. Eingeliefert am 23. 3. 39. Wurde bei der Arbeit auf dem 
Kai von einem Kran getroffen, so dass er umfiel und die rechte Seite der Brust gegen 
die Unterlage stiess. Als er nach einiger Zeit den Harn entleerte, war dieser blutig. 

St. pr.: P. 64. Keine Schmerzen. Abdomen sehr gross, weich, unempfindlich. Keine 
palpable Auffiillung. Im Harn Blut +. 

Réntgen (am Unfallstage): Etwas Luft im Colon. Niere beiderseits deutlich. Deut- 
licher Flankenstreifen. Keine Skoliose. Urographie: Beiderseits mangelhafte Fiillung 
des Nierenbeckens, jedoch sichtlich besser links als rechts. Links deutliche Nierenkelche 
von normalem Aussehen. Rechts ist die Kontrastkonzentration so gering, dass sie keine 
sicheren Schliisse zulasst beziiglich der Form des Nierenbeckens, bzw. Kontrast ausser- 
halb des Nierenbeckens. 30. 3. 39: Die Hamaturie schwand schnell. Pat. befindet sich 
vohl und wird entlassen. 


Fall 12. Inger H. 13 J. Eingeliefert am 4. 4. 39. Fiel am Vortage vom Fahrrad, 
vobei sie die linke Seite gegen den Randstein schlug. Danach starke Schmerzen im 
nterleib bei der Respiration. Schmerzhafte, hiufige Harnentleerung, Harn blutig. 
rbrechen. 

St. pr.: P. 80. Pat. klagt nun nicht mehr iiber Schmerzen. Deutliche Bauch- 
ckenspannung iiber der ganzen linken Halfte des Abdomen, ebendort Druckempfind- 
hkeit. Ganz lateral scheint links eine Auffiillung vorzuliegen. Im Harn Blut ++. 

Roéntgen (am Tage nach dem Unfall): Reichliche Mengen Luft in den Darmen. Links 
t die Nieren- und Psoaskontur verwischt. Verschattung der linken Hialfte des Abdomen 
. Vergleich zur rechten. Ganz leichte Skoliose nach rechts. Flankenstreifen deutlich. 
rographie: Das |. Nierenbecken zeigt einen grossen Fiillungsdefekt, indem nur der 
ere und mittlere Nierenkelch einigermassen deutlich sind. Dem unteren Calyx ent- 
vrechend sieht man nur einige Kontrastflecken ohne charakteristische Form und median- 
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wiirts von diesen einen kleinen Kontrastfleck ausserhalb des Nierenbeckens. Vor 
Konfluenzteil des Nierenbeckens sieht man nur einen schmalen Streifen, der die obe1 
Nierenkelchgruppe mit dem Ureter verbindet (Abb. 6). 19. 4. 39. (16 Tage nach de: 
Unfall): Erneute Réntgenuntersuchung: Nieren- und Psoasumriss jetzt etwas deutliche 
Immernoch mangelhafte Fiillung des Nierenbeckens, immerhin besser als bei der erst« 
Untersuchung. Immernoch Konrast ausserhalb des Nierenbeckens medianwirts von d 
unteren Nierenkelechgruppe (Abb. 7). 
24. 4. 39.: Lange Zeit Hiimaturie. Harn jetzt normal. Entlassen. 


Fall 13. Thoralj B. 44 J. Eingeliefert am 19. 3. 39. Fiel vormittags auf de: 
Glatteis vorniiber, wobei er die linke Seite gegen die Unterlage stiess. Missige Schmerze: 
Der am Nachmittag entleerte Harn war blutig. 

St. pr.: P. 92. Keine Klagen. Abdomen weich, unempfindlich. Unbedeutend 
Druckempfindlichkeit in der 1. Lumbalregion, ebenso bei Druck auf die 10. u. | 
Rippe. Harn dunkelrot. 

Réntgen (am Unfallstage): Ziemlich reichliche Mengen Luft im Transversum und i 
oberen Teil des Ascendens und Descendens, Niere beiderseits von normaler Form w 
Grésse. Psoasumriss deutlich. Deutlicher Flankenstreifen. Keine Skoliose. Urograph: 
Etwas mangelhafte Fiillung des Nierenbeckens auf beiden Seiten, sonst nichts Path 
logisches sicher nachweisbar. 23. 3. 39. (4 Tage nach dem Unfall): Erneute Réntgenunt 
suchung: Normale Verhiltnisse. 29. 3. 39.: Ausser voriibergehender Druckempfindlich- 
keit und Hiimaturie keine Symptome. Entlassen. 


Fall 14. Johan T. 39 J. Eingeliefert am 23. 8. 39. Fiel am gleichen Tage von 
einem hohen Geriist auf die rechte Seite. Zog sich dabei einen Bruch des Humerus, 
der 6. Rippe und des Beckens auf der rechten Seite zu. 

St. pr.: P. 96. Druckempfindlichkeit entsprechend den Bruchstellen, ausserdem 


} 


in der r. Lendengegend. Einige Bauchdeckenspannung oben rechts, sowie Druck- 


empfindlichkeit bei tiefer Palpation. Harn blutig. 

Réntgen (am Unfallstage): Spirliche Mengen Luft im Dickdarm. Nieren- und Psoas- 
umriss beiderseits sichtbar, am deutlichen rechts. Deutlicher Flankenstreifen. Keine 
Skoliose. Urographie: Das |. Nierenbecken zeigt etwas mangelhafte Fiillung, scheint 
im iibrigen jedoch normal. Rechts zeigt das Nierenbecken einen konstanten Defekt in 
der unteren Nierenkelchgruppe. (Pat. am 6. 9. 39. immernoch nicht entlassen). 


Fall 15. Torolf A. 32 J. Hingeliefert am 29.8. 39. Nachmittags beim Fussba 
spiclen von einem kriftigen Fusstoss rechts in den Riicken getroffen. Konnte na 
Hause gehen, wo er ohnmichtig wurde. Schmerzen im Riicken und weiter vorn in d 
rechten Seite des Abdomen. Die Harnentleerung stockte. 

St. pr.: P. 60, etwas unregelmissig. Blass, schwitzt, wirkt mitgenommen. Sta: 
druckempfindlich in der r. Lumbairegion, sowie weiter vorn rechts und in der r. fos 
iliaca. Das Abdomen bewegt sich bei der Atmung fast nicht mit. Harn stark bluti 

Réntgen (in der Nacht nach dem Unfall): Ziemlich reichliche Mengen Luft im Colo 
Niere beiderseits von normaler Grésse und Form. Deutlicher Flankenstreifen. Kei 
Skoliose. Urographie: Linkes Nierenbecken normal. Rechtes Nierenbecken etwas u 
regelmissig begrenzt. Die Umrisse zeichnen sich deutlich ab, im iibrigen ist der Kontr: 
jedoch wenig gesiittigt, und im Nierenbecken ist Inhalt (wahrscheinlich Koagel) vorh: 
den, der sich mit dem Kontrast nicht mischt (Abb. 8). Ausserhalb des Nierenbecke 
kein. Kontrast nachweisbar. 

4. 9. 39. (6 Tage nach dem Unfall): Erneute Réntgenuntersuchung: Kontrastfiillu 
des Nierenbeckens jetzt ganz gleichmissig ohne Fiillungsdefekte. (Pat. am 6. 9. 
noch nicht entlassen.) 
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Fall 16. Erling W. 23 J. Eingeliefert am 2. 9. 39. Wollte morgens iiber eine 
isenbahnschiene springen, glitt indessen aus und fiel mit der |. Seite gegen die andere 
hiene. Arbeitete weiter, fiihlte aber Ubelkeit und Schwindel. Bei der Harnentleerung 
yer 1 Std. nach dem Unfall war der Harn blutig. 

St. pr.: P. 84. Auf der |. Brusthalfte hinten einige Schiirfwunden. Abdomen o. B. 
umm stark blutig. 

Réntgen (am Unfallstage): Ziemlich viel Luft im Transversum. Niere beiderseits von 
rmaler Form und Grésse. Skoliose nach rechts. Deutlicher Flankenstreifen. Urogra- 
ie: Rechter Nierenbecken normal. Links verminderte Ausscheidung mit schlecht 
htbaren Nierenkelchen. Konfluenzteil des Nierenbeckens normal. Ausserhalb des 
srenbeckens ist kein Kontrast nachweisbar. (Pat. am 6. 9. 39. nocht nicht entlassen.) 


Konklusion 


Réntgenuntersuchung bei Nierenverletzungen in Gestalt einer i. v. 
rographie ist unentbehrlich sowohl fiir die Diagnose derselben als auch 
r die Klarstellung der anatomischen Natur. Lehraufnahme und Uro- 
amm geben beide wertvolle Aufschliisse. Mit Hilfe des Ubersichtsbilds 
sst sich in erster Linie das perirenale Himatom und, bei subkapsuliren 
tletzungen, eine Vergrésserung der Niere erkennen. Die Urographie 
bt Aufschliisse tiber den Zustand des Nierenbeckens und iiber die 
inktion der verletzten und der unverletzten Niere. Wenn auch das i. v. 
rogramm nicht so kontrastreich ist wie das retrograde Pyelogramm, 
vicht die Kontrastsittigung in der Regel zu einer Beurteilung der ana- 
mischen Verinderungen aus. 

Sollen aus den réntgenologischen Befunden Schliisse beziiglich der 
herapie gezogen werden, miissen die réntgenologischen Zeichen mit den 
‘linischen verglichen werden. Selbst grosse perirenale Himatome machen 
e Operation nicht angezeigt, da diese Blutungen selten lebensgefahrlich 
sind. Auch Kontrast ausserhalb des Nierenbeckens stellt keine Anzeige 
fiir een operativen Eingriff dar, falls der ausgetretene Harn im Nieren- 
renchym liegt. Findet man dagegen Kontrast ausserhalb der Niere 
sind die Aussichten auf spontane Ausheilung unsicherer. Am schwierigsten 
beurteilen sind die Faille, bei denen die Kontrastausscheidung aus- 
ibt. Eine Lahmung der Funktion kann sowohl bei leichten Verletzungen 

auch bei sehr ernsten beobachtet werden, weshalb keine sicheren 
hliisse gezogen werden kénnen allein an Hand des Réntgenbildes. Man 

sitzt indessen einige réntgenologische Anhaltspunkte dafiir, ob die 

ilende Ausscheidung einen ernsten oder weniger bedeutungsvollen 
und hat. Ist der Nierenschatten deutlich und von normalem Aussehen, 
cnn die Aufhebung der Funktion nicht einer Lasion der Nierenarterie 
zuschreiben sein und auch keiner ausgebreiteten Zerstérung von 
erengewebe. Die Ursache ist dann in einer Abflusshinderung im 
eter zu suchen. Ist dagegen auf dem Réntgenbild eine grosse retro- 
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peritoneale Blutung zu sehen, kann nicht ausgeschlossen werden, das: 
eine Zerstérung der Niere vorliegt. In letzter Instanz sind es dann dik 
klinischen Symptome, die entscheiden ob sofort operiert werden mus 
oder ob zugewartet und die Urographie spiter wiederholt werden kann 

Zum Schluss méchte ich meinem Chef, Herrn Chefarzt J. Frimann 
Dau, fiir die Férderung dieser Arbeit bestens danken, sowie den Leiten 
der chirurgischen Kliniken des Ulleval Sykehus, Herrn Chefarzt Cur 
Rostne-Butt und Herrn Chefarzt Cart Sens, fiir die Erlaubnis da 
Material benutzen und veréffentlichen zu diirfen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Literaturiibersicht werden die wichtigsten Ziige der pathol 
gischen Anatomie der Nierenverletzungen behandelt. An Hand der friiher veréffentlicht« 
Fille und eines eigenen Materials von 16 Fallen werden dann die réntgenologische 
Symptome der Nierenverletzungen besprochen. Auf dem Ubersichtsbild lasst sich di 
perirenale Blutinfiltration oder, wo eine solche fehlt, eventuell eine Nierenvergrésserun 
nachweisen. Mit Hilfe der Urographie werden nachgewiesen Deformierungen des Nierer 
beckens, Fiillungsdefekte in demselben bedingt durch Koagel die sich auch im Uret: 
festsetzen kénnen, Rupturen des Nierenbeckens mit Harninfiltration in oder ausserha! 
der Niere und schliesslich die eventuelle Verminderung oder Aufhebung der Kontras‘ 
ausscheidung. Die Bedeutung, welche der Lokalisierung der Risse im Nierenbecken z: 
kommt, wird betont. Die Faktoren, welche die Nierenfunktion nach Traumen beeii 
flussen, werden besprochen. Schliesslich werden die therapeutischen Schlussfolgerung: 
diskutiert, die auf Grund des réntgenologischen Befundes gezogen werden kénnen. 


SUMMARY 


A brief review of the literature is given and the salient features of the pathologic: 
anatomy of the lesions of the kidneys are discussed. Referring to 16 cases the author hi: 
seen personally and to those published previously the symptomatology of lesions of t! 
kidneys from the standpoint of the roentgenologist is discussed. The synoptical tab 
prove the presence of perirenal bloodinfiltration or when this is not to be visualize 
under certain conditions enlargement of the kidneys. Urographic examination show 
Deformation of the renal pelvis, repletion defects caused by coagel, which can be preset 
in the ureter too, rupture of the renal pelvis and urine infiltration which is apt to occ 
in and outside the kidneys and finally diminished or suspended renal casts. It is point: 
ovt that the localization of ruptures of the renal pelvis is of great importance. The factor 
affecting renal functions following trauma are discussed. Finally the conclusions whi: 
can be drawn on the basis of roentgen evidence for the purpose to be of help in directir 
therapeutic treatment are discussed. 


RESUME 


Une courte revue de la littérature précéde une présentation succinte des lésio 
rénales dont on nous soumet, dans ses lignes principales, l’anatomie pathologique. D 
posant d’un certain nombre de ¢as décrits antérieurement complétés par 16 exempl 
empruntés 4 sa propre pratique, l’auteur donne une description radioscopique des |! 
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ms rénales. La radioscopie générale permet de constater |’épanchement sanguin dans 
périnée, ou, le cas échéant, l’hypertrophie rénale. L’étude de l’urogramme dévoile 
; déformations du bassinet ou le remplissage défectueux de celui-ci, di & la présence 
in callot, qui peut tout aussi bien se fixer dans l’uretére. Elle permet également d’in- 
miner une rupture du bassinet avec infiltration de l’urine A l’intérieur ou en dehors 
rein et donne finalement des renseignements sur |’excrétion de la solution contras- 
nte, qui, si tel est le cas, peut étre amoindrie ou complétement nulle. Une localisation 
vete de la déchirure du bassinet est un renseignement d’importance. Les facteurs qui 
xissent la fonction rénale 4 la suite de traumas font l’objet d’une étude. L’auteur fi- 
en discutant les déductions qu’il convient de tirer des renseignements que nous don- 
la radioscopie et leur valeur du point de vue thérapeutique. 
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ON THE DIVISION OF THE LUNG SEGMENTS' 
by 
Dr. E. Huizinga and Dr, E. Behr 


In a previous communication (Acta Radiologica XIX, pg 399, 1938) 
attention was drawn to the modern division of the lung into segments, 
This is found to be of the greatest importance both for “the clinical and 
for the pathogenetic study of many pulmonary affections. In that com- 
munication an account was given of the segmental divisions of the right 
upper lobe. Since that time this investigation has been continued; the 
results of the study of the left lung are given below. 


Method. Altogether 125 left lungs were investigated. During th 
investigation the most frequent divisions were, of course, seen, whils' 
the number is large enough for exceptional variations to be found in odd 
cases. In some of the cases the method of injection with coloured paraf- 
fin, previously described, was again made use of. More especially i 
the case of the upper lobe it was possible to apply this procedure. As 
will presently be shown, the relations of the bronchial tree of the in 
ferior lobe are so complex that another method had to be found to fw 
nish an insight into the division of the segments. The solution was foun 
in the fixation of the lung in an inflated condition — for which purpos 
preference was given to lungs which showed no pathological abnorm: 
lities whatever — and the subsequent probing of the various bronch 
The probes were thrust through the pleura, pellets of plasticine of di 
ferent colours being attached to the extremities. The probes belongit 
to one segment, or rather to the extension-area of one bronchial branc 
were always provided with pellets of plasticine of the same colour, 
that the segment formation was sharply outlined on the surface. 

Results. For the sake of a clear conspectus of the investigation, 
is desirable to discuss the superior and inferior lobes separately. 


1 Submitted for publication Nov. 15, 1939. 
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1. The left upper lobe. 


An external inspection suffices to show that the left upper lobe is 
ilt up of segments. A thickened partition or a shallow, narrow groove, 
metimes even a distinct fissure is often seen to divide the lower an- 
‘ior portion of the upper lobe from the rest. This segment is so constant, 


th in shape and size, that it has been rightly compared 
the right middle lobe. The bronchus which serves 
s so-called lower anterior segment constantly proceeds 
mm the upper lobe bronchus itself. As a rule this 
per lobe bronchus bifurcates for that purpose: one 
inch for the lower anterior segment already men- 
ned and one branch for the rest of the upper lobe. 
is, also, shows a very constant segmentation. The 
ge supply branch is found to split very soon, two 
yments being consequently formed: one segment 
cupying the whole upper half of the superior lobe 
ind one segment situated between this apical and the 
wer anterior segment, and which may therefore be 
lled a middle segment. The accompanying schematic 
‘igure, drawn from an upper lobe injected with paraffin 
various colours, shows the nature and shape of 
hese segments on a frontal section (fig. 1). It will 
seen that they all three again possess the typical 
‘haracteristics of a lung segment: they are all three 
rved by a bronchus of their own, they are sharply 
separated from one another, they have their base in 
he pleura and the top directed towards the hilus. 
low these segments are formed on the surface and 
are divided from one another, is shown in figs. 2a 
and 2b. 
The left upper lobe is therefore to be divided into 
ree segments: an apical segment (marked 1 in the 


Fig. 1. Drawing of 
a frontal section 
through the superior 
lobe of the left lung 
of an adult male. 
The segments 
originally injected 
with paraffin of 
various colours — 
are indicated by dif- 
ferent hatchings (1, 
2 and 3). They 
are sharply distin- 
guished from one 
another. 


igures), which is as a rule the largest, a middle segment (marked 2 in 
e figures), which is as a rule the smallest, and a lower anterior seg- 
nt (marked 3 in the figures), which is approximately between the 
her two in size. This latter segment includes inter alia the part known 


the lingula. 


The further division of the bronchi in these segments is 


aso as a rule extremely simple: these segment bronchi are practically 
ways seen to split into two branches, one of which runs in a ventral 


rection and the other more in a dorsal one. 
Variations. 


The number of variations on the above described rela- 


ms is slight. Of 125 upper lobes investigated, 85 completely corres- 
? 
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Fig. 2 a. 

Fig. 2 a. Inflated lung of an adult. Taken from front laterally. The segments ir 
upper and lower lobes, partly externally well divided from one another (see e. g. upper 
lobe), are indicated by means of different hatchings and numbers (see text). 

Fig. 2 b. As fig. 2 a, but photographed from back medially. 


pond to the anatomy here described. The bifurcation of the bronchus 
occurs as is illustrated in fig. 3 and shown schematically in fig. A. Th: 
segment formation of the remaining 40 cases, however, is quite typical, 
although there is some difference in the ramification or bifurcation o! 
the bronchi. In 21 of these the upper lobe bronchus divides directly 
into three, with a bronchus branch for each segment. In these cases 
therefore, the anatomy is very simple (see fig. 4 ‘and the scheme C). In 
16 cases the bronchus ramification was as is teh. n in fig. 5 and schem« 
B: after the bifurcation the apical bronchus runs indepe ndently, whilst 
the bronchi of the middle and lower anterior segment proceed from th: 
other branch. It is therefore the counterpart of the most usual ra 
mifying. 

The remaining three cases are shown in fig. 6 and scheme D. Th 
part of the lung ‘which takes the place of the middle segment is seen tr 
be served by two branches, viz., one branch from the apical bronchu 
and one which branches off from the bronchus of the lower anterio 
segment. In these cases the middle segment is absent; in the uppe 
lobe there are then only two segments, an upper and a lower one. 

We may therefore say that the left upper lobe has as a rule thre 
segments. Individual differences in extent are present. The bronchia 
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Fig. 3. Fig. 4. 
Fig. 3. Left lung. The bronchi are cut open dorso-medially. Both the upper lobe 
onchus and the lower lobe bronchus show typical ramifications (see text). 
Fig. 4. Left lung. The bronchi are cut open dorso-medially. The upper lobe 


onchus divides directly into three (1, 2 and 3). In the lower lobe also a not infrequent 
iriation: in the middle of the spur between medial and ventral branch (5 and 6) is a 
rge, straight branch. In consequence a trifurcation arises here also. 


LG *| 
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Scheme A. Scheme of the most frequent bronchus ramification in the left upper lobe. 

Scheme B. Scheme of a variation form of the bronchus ramification in the left upper 
be; it is the counterpart of Scheme A. 

Scheme C. Scheme of a variation form of the bronchus ramification in the left 
)per lobe: trifurcation. 

Scheme D. Scheme of a variation form in the bronchus ramification and segment 
mation of the left upper lobe: in this way only 2 segments are formed. 


ifurcations only show slight variations. This, therefore, contrasts with 
ne right upper lobe, with which a particular type, the tripartite, pre- 
ominates, but with which the anatomical variations are more numerous. 
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Fig. 5. Fig. 6. 
Fig. 5. Left upper lobe bronchus cut open dorso-medially. A variation form: the 
bronchi 2 and 3 arise together, the apical bronchus (1) runs apart (see scheme B). 
Fig. 6. Left upper lobe bronchus cut open dorso-medially. In this instance there 
are only 2 segments (1 and 3). The middle segment is »shared» between the two others. 


2. The left lower lobe. 


The construction of the lower lobe is as complicated as that of the 
left upper lobe is simple. Moreover, the constant division which is the 
rule with the upper lobe is not found in the case of the lower one. To 
this, however, there is an exception, and this exception holds good for 
a segment which may be called the upper dorsal (figs 2a and 2b, no. 4). 
This segment is invariably present. It is the upper half of the oblique 
cone formed by the lower lobe. This segment is not infrequently vi- 
sible externally, either owing to a shallow fissure in the pleura, or to its 
having separated itself altogether from the lower lobe as an indepen- 
dent lobe. The bronchus of this segment is a large, dorsal branch, which 
springs from the main bronchus before this ramifies into other lower 
lobe bronchi (see fig. 3, no. 4). This ramification is not infrequently 
so high as to be opposite the bronchus of the upper lobe; in one case it 
was even found to be above this. In general it may be said that this 
first dorsal bronchus ramifies at the level of or just beyond the upper 
lobe bronchus. With regard to this upper dorsal segment we have al- 
ready stated that it, roughly speaking, occupies the upper half of the 
lower lobe cone. Exact measurements enable us to find a few varia- 
tions. This segment is often larger than is indicated in the literature. 
We measured the longest side of this oblique cone in a number of cases 
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1d compared it with the longest side of the entire cone. As the lower 
net of this dorsal segment is always horizontal — parallel to the dia- 
iragm side — we therefore have here a criterion for the size of this seg- 
ent relative to the entire lower lobe. We found numbers which varied 
m 6'/, cm. in 16 em. (i. e. considerably less than half) to 9*/, em. in 
em. (i. e. considerably more than half). As a rule the proportion was 
se to 1 in 2, which is of course not the same thing as a proportional 
ntent of 1 in 2. 

The further division of the lower lobe is difficult to indicate accu- 
ely. It is even doubtful whether this further division can be considered 
a division into segments. The requisite conditions for the presence 
a lung segment have been briefly formulated above. They include 
er alia sharp delimitation, constant individual bronchus, situation 
h the base towards the periphery and with the point towards the 
is. These conditions are not entirely filled by the parts into which 

lower lobe can be further sub-divided. 

What is found to be the case? If the dorsal side of the lower lobe 
mchus is cut open with a pair of scissors, the scissors — as already 
ted — first of all pass the first dorsal bronchus. Then, however, one 
ssors-blade cuts into one of the largest branches of the lower lobe. 
‘here are various possibilities: 1. the scissors cut into the large dorsal- 
dial branch (fig. 3, no. 5). This is what most often occurs, so that 
» has a certain right to speak of this branch as a continuation of the 
in bronchus — as the so-called trunk bronchus of ArBy. As, how- 
‘Tr, is indicated by the fact that the scissors can go another way, this 
rsal-medial bronchus is in nothing like all cases the widest, nor can 
invariably be regarded as the continuation of the main bronchus. 
t the point where this bronchus branches off is a fairly constant bi- 
reation with a clear, frontal spur. One branch of this is therefore the 
dial-dorsal, the other the lateral-ventral (fig. 3, no. 6). Now this 
ter is also not infrequently seen to be of a large caliber, and is some- 
ies even larger than the so-called trunk bronchus proper. If this is 
case the scissors go first into the lateral bronchus branch. 

[t may be said that these two large branches serve a dorsal-medial 
nent and a ventral-lateral segment (figs 2a and 2b, nos. 5 and 6). 

further division of the ramifying branches, however, not infrequently 
rdigitates. It is true that smaller bronchi are found to branch off 
stantly from the medial bronchus, which jointly serve the remaining 
sal part of the inferior lobe. The number of these branches varies. 
a rule there are four; we saw cases, however, in which there were 
'r (2 or 3) and also with more (5 or 6) dorsal bronchi. 

From both the large branches — the dorsal-medial and the ventral- 
ral — bronchi branch off shortly after the bifurcation: one from 
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each. In the opened preparation thes: 
reminded us strongly of the head-lamp 
of a motor-car (see fig. 3, where thes 
branches are plainly visible approximatel) 
‘/, em. above the figures 5 and 6). Thes 
branches serve the lateral and ventra 
portion of the lower lobe — although to : 
very varying extent in the different cases 
In some instances the branch from th 
medial bronchus is the largest in extent 
in others the area served by the branc! 
springing from the lateral bronchus. 

The continuations of the medial an 
lateral large branches then — after givin 
off several branches — jointly serve th 
facies diaphragmatica. Finally a branch « 

Fig. 7. Left lung of an adult male. the Jateral bronchus serves the part of th 

The ventro-lateral segment of the Santen which docs net helene 

lower lobe (no. 6) is seen from the *8C1€S interlobaris which does not be ong t 

outside to be sharply defined. | the upper dorsal segment, and an anterior 

lateral part. How beautifully this ventral- 

lateral segment is sometimes to be seen 

externally, is shown in fig. 7. It is in this case entirely bounded b 
distinct, deep fissures. 

From the above it follows that segments may be said to occur in the 
left lower lobe, as is also the. case in the upper lobe. Some of these are 
extremely constant — e. g. the upper dorsal segment — others vary 
more in extent. The areas served by the various bronchus ramifications 
— the segments — can be indicated schematically, but owing to the 
great variations occurring In these areas a schematic division of th 
kind has no claim to the same constancy as in the left upper lobe. | 
figs. 2a and 2b this division is shown in a specific case. The preparatio. 
is the inflated lung of an adult male, the division being determined by 
inserting probes into the various bronchi and then furnishing the en 
of the probes with coloured pellets of plasticine. The different colou 
are replaced in the figure by means of different hatching. The late: 
segment of the lower lobe, indicated by a 6, is particularly large in t! 
instance. In this case the lateral branch of the lower lobe bronch 
was also considerably wider than the medial. The boundaries of t 
segments, especially in the upper lobe, and then on the side of the hilt 
is beautifully indicated in this preparation by means of thick partitio 
of connective tissue. This is very plain in the case of the lower anter' 
segment. 
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A to I. Lipiodol photographs of children, taken in a ventrodorsal direction; 
they show the bronchial ramifications of the left side. 
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The literature also shows 
that it is not possible to obtain 
as accurate a division of the 
lower lobe into segments as is 
the case with the upper lobe 
In the beautiful figures give: 
by Prerret and his collabo- 
rators' the lower lobe has there 
fore been left partly white 
which is about equivalent t« 
unknown territory. 

Variations. It is not mucl 
use describing all the varia 
tions which we found in th 
bronchus ramifications of th: 
inferior lobe. There were : 
great many of them. One or 
two very important ones may 
be mentioned. 

1. A branch is not infre 
quently found to go straight 
downwards exactly in th 
middle of the spur betwee 
medial and lateral (see fig. 4), 

Fig. 9. Lipiodol photograph of a boy of 8 years where this branch is visibl 
with bronchiectasia of the 5th segment, the between the figures 5 and 6. 


medio-dorsal in the left inferior lobe. ; 4 ‘ 
There is then a _ trifurcation: 


this is illustrated as the typica 
manner of ramification in e. g. Brinrnes and ALBRECHT’s manual. 
If this is the case, it may happen that, during the process of cuttin 
open, the scissors may first find their way into this branch. In tha 
case it is impossible to consider either the medial or the lateral as trun 
bronchus. In such cases the symmetry of the »head-lights» is broken: 
the medial is then generally missing. The branch springing from tl 
medial bronchus is then therefore apparently pushed up into the spu 
Another fact that lends probability to this is that this branch is als 
sometimes met with a trifle to one side of the spur, but on the medi 
side. 


1 R. Prerret, P. Covtouma, A. Breton and L. Devos, Etude anatomique de 
zone dorsale moyenne du poumon. Annales d’Anat. path. Vol. 15, 1938, p. 233. 

W. Briinines and W. Direkte Endoskopie der Luft- und Speisewe; 
Stuttgart 1915. 
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2. It very occasionally occurs that the upper dorsal segment is 
srved by two branches, which spring close together from the main 
ronchus. In a case of this kind the bifurcation of the first dorsal bron- 
jus has then as it were occurred too soon. 

3. Finally we would mention the rise of a small lateral branch even 
fore the big bifurcation. We were unable to observe that a separate 
ment was served by this. 

We therefore come to the conclusion that segmentation is plainly 
‘ident in the left inferior lobe. The most constant segment is the up- 
r dorsal. The rest of the lower lobe consists of the areas served by 
e two large branches: the medial and the lateral. These areas can also 
» regarded as segments, to which, however, owing to the interdigita- 
m of the finer ramifications, a slighter degree of independence may 

assigned than to the remaining segments of the left lung. 

If, with the knowledge of the anatomy of the bronchial tree obtained 
the above manner, roentgen photographs of the thorax after the intro- 
iction of lipiodol are examined, it is easy to find in these photographs 
ie ramifications described above. In fig. 8 the bronchial ramifications 
the left side of 9 cases are illustrated from A to I. They are lipiodol 
notographs of children, whose ramifications are as a rule better filled 
ian is the case with adults. The photographs were taken in a dorso- 
ntral direction. The Ist dorsal branch of the inferior lobe, which runs 
om front to back, is therefore hardly, if at all, visible. To follow this 
ranch a transverse photograph must be made. The other 5 main bran- 
ies, however, are all plainly to be seen in all the photographs. They 
re indicated as 1, 2, 3, 5 and 6 in the same way as in the previous il- 
istrations. 

Figs. A, B, C and D are illustrations of the normal division of the 
ipper lobe bronchus. The branches 1 and 2, for the apical and middle 

segment of the upper lobe respectively, rise together. The branch for 
ie 3rd (lower anterior) segment runs downward separately. In cases 

and G the superior lobe bronchus at once trifurcates, in F and H the 
apical branch runs off separately, whilst the branches for the 2nd and 
3rd segment run off together. I is an instance of the absence of the mid- 
e segment. Here we see a bifurcation of the upper lobe bronchus. Bran- 
es run off laterally both from the apical branch running upward and 
om the branch running downward, which corresponds to the branch 
t the lower anterior segment, in the same way as in the illustration 6. 
1ese serve a part of the lung which takes the place of the middle seg- 
nt. 

Several of the variations discussed above are also to be seen in the 
1atomy of the lower lobe. In all the photographs the dorso-medial 
ranch (5) and the ventro-lateral branch (6) are plainly to be distin- 
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guished. A and D are instances of a division of the inferior lobe bronchu: 
into two practically similar branches. In the cases of B and I the media 
branch is widest, in those of E and H the lateral. With C, F and G ther 
is a distinct trifurcation to be seen, as described above. In this case on 
of the large branches already discussed has been pushed upwards. Thes: 
branches, which are clearly visible in the preparation of fig. 3, are ofte: 
so large that they can be considered as a bifurcation. In these lipiodo 
photographs there is a practically dichotomic ramification at this poin 
in A, E, I and H, both of the medio-dorsal and of the latero-ventra 
branch of the lower lobe bronchus. 

It goes without saying that all this is also of the greatest importanc: 
in reading lipiodol photographs in clinical cases. In fig. 9 a single exampl: 
is given. It is the lipiodol photograph of a boy of 8 years, the docto 
for children’s diseases having asked for a bronchography for the follo 
wing reasons. The child had had an inflammation of the lungs, on th: 
lower left side, 5 years before, following an attack of influenza. Sine: 
then he had continued to cough and spit. Rhonchi were always au 
dible sinistro-dorsally. A few times the inflammation had again flare: 
up, when a pneumonia developed in the left inferior lobe. 

In the lipiodol photograph an abnormality is distinctly visible; ther 
is a paravertebral bronchiectasia on the left side. In such a case, how- 
ever, the topography of the bronchial tree must be systematically deter 
mined. We then see how the left main bronchus divides into the bran 
ches for the superior and inferior lobes. The 3 large branches of the up 
per lobe bronchus are here again indicated by means of 1, 2 and 3; her 
everything is normal. Following the lower lobe bronchus, we again com: 
to the now familiar ramification in the medio-dorsal (5) and ventro 
lateral (6) branch. The ramifications of these latter show no patholo 
gical abnormalities. All the branches of the medio-dorsal bronchu 
which are filled with lipiodol, however, show ampullary distensions 
In this case there is therefore a very sharply defined bronchiectasia « 
the 5th segment, the medio-dorsal in the left inferior lobe. 


SUMMARY 


The writers report an investigation into the division into segments of the left lun; 
It is found that the superior lobe is practically constantly built up of 3 segments: a 
apical segment, a lower anterior segment, and a middle segment between these two. A 
though the bronchi which serve these segments, may show variations in the point : 
which they run off from the main bronchus, this segmental formation varies but slig! 
ly, and then more in its extent than in its nature. Only in 3 of the 125 lungs investig 
ted was an abnormal segment formation found in the upper lobe, this being a divisi 
into two segments; the apical and the lower anterior segment each occupying one h: 
of the middle segment. In the lower lobe the segmental formation is more difficult 
study. The upper dorsal segment is constant. The rest of the inferior lobe is to be ¢ 
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ed into a medio-dorsal and a latero-ventral segment. The varieties in shape and 
ent are more numerous here than in the upper lobe. Some instances of this are 
en. 

A series of roentgen photographs, taken after lipiodol injection of the bronchial 
, is reproduced, in which, with the aid of the knowledge of the anatomy of the lung 
uined, it is very easy to recognize the various branches and segments. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichten iiber eine Untersuchung betreffs der Segmentierung der linken 
we. Es stellt sich heraus, dass der Oberlappen fast ausnahmlos von drei Segmenten 
rebaut wird, einem oberen Segment, einem unteren vorderen Segment und einem 
wischen gelegenen mittleren Segment. Zeigen schon die Bronchen, welche diese Seg- 
ite versorgen, Variationen in ihrem Abgang vom Hauptbronchus, so ist doch diese 
nentierung selbst nur wenig variabel und zwar mehr in Grésse als in Art. Auf 125 
‘rsuchten Lungen wurde nur dreimal im Oberlappen eine abweichende Segmentie- 
x anfgefunden und zwar eine Verteilung in zwei Segmente; das obere und das untere 
ment hatten je die Hilfte des mittleren Segmentes in sich aufgenommen. Im Un- 
uppen ist die Segmentierung schwerer zu studieren. Ein oberes hinteres Segment ist 
ier vorhanden; den iiberbleibenden Teil des Unterlappens kann man in ein medio- 
sales und ein latero-ventrales Segment einteilen. Die Variationen in Form und 
sse sind hier hiufiger als im Oberlappen. Die Verfasser geben davon einige Beispiele. 
Eine Reihe von Roentgenphotographien wurde gemacht, nachdem man den Bron- 
baum mit Lipiodol ausgefiillt hatte. Mit der erhaltenen Kenntnis der segmentalen 
itomie der Lunge kann man ganz leicht die verschiedenen Aste und Segmente er- 
nen. 


RESUME 


Il se révéle que le lobe supérieur du poumon gauche est construit, de fagon & peu 
s constante, en trois segments: un segment apical, un segment antéro-inférieur et 
segment médian, situé entre les deux premiers. Bien que les bronches que desservent 

segments puissent montrer des variations dans leur point de départ de la grosse 
mche, cette formation segmentaire ne différe pourtant que peu et la différence se 
nifeste bien plus dans |’étendue que dans le genre. Trois fois seulement, sur les 125 
imons examinés, la formation segmentaire du lobe supérieur a fait déviation a la rég- 
il n’y avait alors que deux segments. Le supérieur et |’inférieur avaient absorbé cha- 
ila moitié du segment médian. Dans le lobe inférieur, |’étude de la formation seg- 
ntaire est plus difficile. Le segment supério-dorsal reste constant. Le reste du lobe 
rieur doit etre divisé en segment médico-dorsal et segment latéro-ventral. Les varia- 
is dans la forme et dans |’étendue sont ici plus nombreuses que dans le lobe supérieur 
auteurs en donnent quelques exemples. 

Aprés avoir rempli l’arbre bronchial de lipiodol une série de Roentgenphotographies 
té faite. Avec la connaissance obtenue de |’anatomie segmentaire du poumon il est 
facile de reconnaitre les divers branches et segments. 
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